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La provisión de cuidados en el seno de la familia (tanto hacia niños y niñas como hacia personas 
adultas dependientes), una costumbre tan antigua como la humanidad, se ha convertido, a raíz 
de los cambios sociodemográficos ocurridos en las últimas décadas, en uno de los principales 
retos a los que se enfrenta nuestra sociedad en la actualidad y, especialmente, en un futuro a 
corto y medio plazo. La incorporación de la mujer al mercado laboral, el progresivo 
envejecimiento de la población y la falta de políticas públicas que garanticen los servicios de 
cuidados a toda la ciudadanía, especialmente en España, conforman un puzle de difícil encaje 
que suele resolverse a costa de una sobrecarga para las mujeres, con consecuencias nocivas 
para su salud.  
Esta tesis doctoral, perteneciente a la línea de investigación Desarrollo Psicológico e 
Intervención Psicoeducativa en la Familia, la Escuela y otros Contextos Evolutivos; tutorizada 
por la Catedrática Carmen Moreno y dirigida por la Dra. Pilar Ramos Valverde y el Dr. 
Francisco Rivera de los Santos, se ha realizado sin financiación externa, salvo la aportada por 
la Universidad de Huelva para la traducción de un manuscrito propuesto para su publicación 
en una revista científica.  
Esta tesis doctoral pone el foco en una generación de mujeres que concentra 
potencialmente la mayor carga de cuidados dentro de la familia. A saber, aquellas mujeres que 
son abuelas, y por tanto susceptibles de asumir el cuidado de nietos y/o nietas y, a la vez, 
todavía son hijas de una generación mayor, caracterizada habitualmente por altos niveles de 
dependencia. Los fenómenos que se propone conocer esta investigación tienen que ver con la 
ayuda y la carga de cuidados asumida por esta generación, así como sobre sus efectos en el 
ajuste biopsicosocial de estas mujeres, pero también con los recursos psicosociales con los que 
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cuenta este colectivo y con sus posibles efectos protectores sobre la salud y el bienestar de estas 
mujeres. Por tanto, esta investigación trata de analizar la ayuda y los cuidados proporcionados 
por esta segunda generación de mujeres en familias de cuatro generaciones, atendiendo a 
aspectos tanto objetivos como subjetivos de la carga de cuidados. En concreto, distingue el tipo 
de ayuda (económica, instrumental y afectiva), su frecuencia, la relación de parentesco que 
guarda con las personas receptoras dicha ayuda y cuándo esta ayuda supone algún tipo de 
incidencia negativa en la vida de la persona cuidadora. Aunque los efectos del cuidado sobre 
la salud de las personas cuidadoras han sido ampliamente estudiados, son pocos los estudios 
que han abordado el bienestar de esta generación de mujeres, atendiendo a los posibles efectos 
diferenciales y/o sinérgicos del cuidado hacia las generaciones mayores y hacia las 
generaciones jóvenes. Teniendo en cuenta el progresivo envejecimiento de nuestra sociedad, 
es de esperar que esta situación sea cada vez más frecuente, por lo que parece pertinente 
conocer más acerca de esta realidad y sus efectos sobre esta generación de mujeres. 
Con respecto a los recursos psicosociales analizados, en concreto se tienen en cuenta 
las estrategias de afrontamiento empleadas por estas mujeres, su inteligencia emocional, su 
disposición al optimismo, su apoyo social y si existen o no relaciones familiares conflictivas.  
La estructura de esta tesis doctoral se divide en cuatro capítulos. El primero está 
dedicado al marco teórico donde surge esta investigación, a lo que se conoce sobre los cuidados 
en el seno de la familia y sobre el impacto de estos sobre las personas cuidadoras. Dentro de 
los cuidados en el seno de la familia, se distingue lo que implica el acto de cuidar, las 
motivaciones para el cuidado en el contexto familiar y la denominada generación sándwich, 
caracterizada, potencial y/o efectivamente, por el cuidado simultáneo de ascendientes y de 
nietos y/o nietas. A su vez, dentro del impacto de los cuidados sobre las personas cuidadoras, 
se distinguen los efectos del cuidado (tanto las consecuencias negativas como los efectos 
positivos) y los recursos psicosociales de la persona cuidadora que minimizan los efectos 
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negativos de la situación de cuidados. Por último, se presentan los objetivos generales de la 
presente investigación.  
Tras la introducción teórica y la exposición de los objetivos, el segundo capítulo aborda 
la metodología general empleada. Se describen las características de la muestra seleccionada, 
las diferentes variables analizadas y sus correspondientes instrumentos de evaluación, así como 
el procedimiento de investigación empleado y los análisis de datos realizados para lograr la 
consecución de los objetivos propuestos.  
El tercer capítulo de esta memoria presenta los resultados de la presente investigación 
agrupados en cinco estudios diferentes, cada uno de los cuales trata de dar respuesta a un 
objetivo general planteado en el primer capítulo. El estudio 1 trata de conocer la intensidad de 
la ayuda y los cuidados proporcionados por esta generación de mujeres, su ajuste psicosocial y 
la posible relación entre ambos. A continuación, los estudios 2, 3 y 4 se centran cada uno de 
ellos en un recurso psicológico en concreto y su relación tanto con la carga de cuidados como 
con el ajuste biopsicosocial de las mujeres estudiadas. Finalmente, el estudio 5 analiza de forma 
integrada la influencia de dichos recursos, junto con la posible influencia de ciertas 
características sociodemográficas y otros factores sociales asociados a las abuelas de la 
generación sándwich sobre su ajuste biopsicosocial.  
Por último, el cuarto capítulo de la presente tesis doctoral está dedicado a la discusión 
de los resultados más relevantes hallados a través de esta investigación y a la exposición de las 
principales conclusiones que se extraen del mismo. Dicho capítulo está dividido en dos partes. 
En la primera parte, a partir de los resultados obtenidos, se realiza una reflexión acerca de la 
situación de las mujeres estudiadas, su ajuste biopsicosocial y las variables asociadas al mismo. 
En la segunda parte, dedicada al alcance de esta investigación, se señalan sus limitaciones más 
relevantes y se proponen futuras líneas de investigación, a la vez que se reflexiona acerca de 
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las principales implicaciones para la investigación y para la práctica profesional que se derivan 
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Capítulo 1.  






Este capítulo se divide a su vez en dos apartados principales. El primer apartado estará dedicado 
a la revisión de la literatura científica que tiene que ver con los cuidados informales que se 
realizan dentro del contexto familiar, profundizando en un fenómeno cada vez más frecuente, 
como es el caso de las abuelas que cuidan a sus nietos y/o nietas y que a la vez ejercen cuidados 
hacia sus ascendientes. Posteriormente, en el segundo apartado se realizará un análisis sobre el 
conocimiento actual referente a las consecuencias de los cuidados en el entorno familiar hacia 
las personas cuidadoras.  
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1.1. Los cuidados en el seno de la familia. 
En este apartado se conceptualizará el acto de cuidar, haciendo un recorrido evolutivo e 
histórico en torno a su significado y sus implicaciones biológicas, personales, familiares y 
sociales. Partiendo de lo que implican los cuidados en el ámbito familiar para las personas 
cuidadoras, para las personas atendidas y para la sociedad en general, se analizarán en concreto 
los cuidados a ascendientes y a nietos y/o nietas, prestando especial atención a la situación de 
doble cuidado que viven las abuelas cuidadoras de la generación sándwich, objeto de estudio 
de esta Tesis doctoral.   
1.1.1. El acto de cuidar. 
Al igual que sucede en la mayoría de las especies animales, donde el cuidado de las crías forma 
parte de la evolución natural de sus individuos, el ser humano necesita del cuidado de otras 
personas para desarrollarse y sobrevivir. En las sociedades humanas siempre han existido 
personas incapaces de valerse por sí mismas, como menores y personas enfermas, que 
habitualmente son receptoras de una importante cantidad de ayuda y cuidados. La provisión de 
cuidados ha estado ligada, por tanto, a la supervivencia del grupo en su totalidad, incluyendo 
también a los miembros más débiles (Anttonen & Zechner, 2011; Mezquita, 2013). En nuestra 
especie, a diferencia del resto de las del reino animal, el acto de cuidar se realiza, además, la 
mayor parte de las veces, de forma consciente (Crespo & Salazar, 2009). En este sentido, la 
necesidad ancestral de cuidados en los grupos humanos ha sido atendida desde la aparición de 
las primeras tribus a través de roles específicos y canalizada a través de una de las 
organizaciones sociales más antiguas: la familia (Gough, 1971; Klein & White, 1996). 
En el seno de la familia se produce el nacimiento, constituyendo el primer grupo de 
pertenencia del recién nacido. A través de la familia se produce también la inserción del 
individuo en la vida social, así como la transmisión de las normas y valores fundamentales para 
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la comunidad. La familia puede ser concebida también como un sistema social que procura 
mantener el equilibrio entre sus miembros, redistribuyendo los recursos entre los que más lo 
necesitan, especialmente en aquellas sociedades con poco soporte público (Jaime-Castillo, 
2000; Silverstein, 2006).  
El acto de cuidar engloba tanto el cuidado directo de personas a través de actividades 
de alimentación o higiene personal, como las tareas domésticas que son condición previa y 
necesaria para la realización de aquellas, como puede ser la preparación de las comidas o la 
limpieza de la ropa (Razavi, 2007). Típicamente, las personas que necesitan cuidados más 
intensos son aquellas pertenecientes a la primera infancia y las personas adultas dependientes. 
El término dependiente se relaciona en este contexto con las actividades de la vida diaria que 
la persona no puede realizar, o bien realiza con dificultad y para las que, por tanto, necesita 
algún tipo de ayuda (García, 2010). Sin embargo, cualquier persona adulta precisa de cuidados 
especiales en determinados momentos, como puede ser durante el padecimiento de alguna 
enfermedad aguda o en la convalecencia tras una intervención quirúrgica. De hecho, con mayor 
o menor intensidad, la mayoría de las personas adultas sin discapacidad, de manera cotidiana, 
también reciben cuidados por parte de otros miembros de su familia. En España, en torno al 
21% de los hogares existen personas que, a pesar de estar sanas y ser potencialmente capaces 
de ejercer el autocuidado, reciben cuidados de forma cotidiana por parte de otros miembros de 
su familia (habitualmente de una mujer), cosa que permite que dichas personas puedan 
permanecer ocupadas en otras actividades la mayor parte del día, como el estudio o el trabajo 
remunerado (Durán, 2015). En este sentido, es interesante la apreciación que realizó 
Schwarzenbach (1987) al diferenciar entre las labores productivas y reproductivas. Las labores 
productivas, tales como la realización de un trabajo remunerado, serían aquellas que van 
encaminadas a obtener los recursos necesarios para asegurar los cuidados propios y los de otras 
personas. Las reproductivas, que tienen lugar antes y después de aquellas, incluirían aquellas 
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actividades organizadas para la satisfacción directa de necesidades primarias, como, por 
ejemplo, la planificación de las comidas, la elección de la ropa adecuada, el mismo acto de 
vestir o desvestir a una persona o el control de la toma de la medicación prescrita.  
Etimológicamente, la palabra cuidar proviene del término latino cura, que de manera 
similar al actual término inglés care, contempla dos acepciones diferentes. La primera acepción 
significa proporcionar atención a los otros con una atenta diligencia o dedicación y, la segunda, 
preocupación, angustia y ansiedad (Comisión Sectorial de Humanización y Ética del Cuidar, 
2010). Así, el acto de cuidar incluye un estado de preocupación que permite estar atento a las 
necesidades de la persona cuidada y responder con sensibilidad a la situación en la que esta se 
encuentra. Por tanto, desde su origen etimológico, la provisión de cuidados se concibe unida 
inherentemente al estado emocional que se genera en la interacción con la persona cuidada 
(Crespo & Salazar, 2009).  
A lo largo de la historia, el concepto de cuidar, casi siempre asociado al rol femenino, 
ha sido definido como un ideal moral (Watson, 2001), una virtud (Held, 2006), un imperativo 
moral (Morse, Solberg, Neander, Bottorff, & Johnson, 1990) o un ideal ético (Warelow, 1996). 
La filósofa y psicóloga Carol Gilligan fue clave por introducir el concepto de ética del cuidado 
al vincularlo con el desarrollo moral en las mujeres (Gilligan, 1977). Así, la autora defendía 
que las mujeres no es que tenían un desarrollo moral más tardío o inmaduro, como sugerían 
otras personas expertas del desarrollo moral (e.g., Kohlberg, 1976, 1982), sino que, a diferencia 
de los hombres, tenderían a priorizar los vínculos con los demás y el bienestar del prójimo por 
encima de otros imperativos morales más abstractos. Aunque los resultados empíricos de esta 
investigación son controvertidos y no siempre replicables (Rest, 1999), el legado de esta autora 
es dar entidad a la moral del cuidado dentro del ámbito de estudio del desarrollo moral y, más 
específicamente, en el caso de las mujeres. Así, desde sus comienzos y a lo largo de la historia, 
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el acto de cuidar en todas sus manifestaciones ha estado vinculado a la mujer y al concepto 
mismo de feminidad.  
Sin embargo, aunque la provisión de cuidados es universal y atemporal, las formas en 
la que esta se lleva a cabo han ido variando en función de la época y también de la cultura. En 
la actualidad, las prácticas de cuidado en la mayoría de los países se moldean en base a las 
normas y los valores sociales imperantes y a la configuración institucional de las leyes civiles 
y las políticas sociales (Anttonen & Zechner, 2011). En algunos países, como sucede en el caso 
de España, las personas están obligados por ley a cubrir las necesidades de su padre y/o madre 
en caso de ser necesario, y dicha obligación puede incluir la responsabilidad de proveerles 
cuidado (Código civil, 1889, art. 142-152).  
El desarrollo del Estado del Bienestar en los países occidentales tras la Segunda Guerra 
Mundial ha sido interpretado por algunas voces anglosajonas (e.g., Popenoe, 1996) como una 
sustitución de las funciones propias de la familia por el Estado, teniendo como consecuencia 
un debilitamiento de la solidaridad en la familia y una merma de la cohesión social. Sin 
embargo, numerosas investigaciones han mostrado de forma consistente que las familias no 
reducen su implicación cuando se introducen los servicios formales de ayuda (Fortinsky, 
Tennen, Frank, Affleck 2007; Miguel, Sancho, Abellán, & Rodríguez, 2000; Penning, 2002).  
De hecho, los datos en España, donde el desarrollo de las políticas sociales tiene un 
carácter muy limitado, apuntan a una complementariedad entre familia y estado, no tanto a una 
sustitución (Ortega-Ortega, Montero-Granados, & Romero-Aguilar, 2015; Zueras, Spijker, & 
Blanes, 2018). De manera indirecta, las escasas políticas sociales por parte del Estado 
estimulan los intercambios de ayuda dentro de las familias y fomentan que estas funcionen 
como canales de redistribución de la riqueza del Estado, a través de las transferencias que 
efectúan de sus recursos hacia sus miembros más necesitados (Tobío, 2013). 
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En este debate sobre la responsabilidad del cuidado y la dicotomía familia-estado, es 
importante diferenciar entre los cuidados formales e informales. Los cuidados formales son 
aquellos llevados a cabo por profesionales, ya sea a través de las instituciones públicas 
(servicios sociales y/o sanitarios) o a través de la contratación privada, ya sea en centros 
residenciales o en el domicilio (Chang, Chao, & Chou, 2014; Instituto de Mayores y Servicios 
Sociales [IMSERSO], 2014; Rodríguez-Rodríguez, 2005).  
Frente a este tipo de cuidados formales, en el caso de los cuidados informales el peso 
recae fundamentalmente sobre la familia de la persona atendida, siendo este tipo de cuidados 
en el que se centra esta Tesis doctoral. Pearlin, Mullan, Semple y Skaff (1990) definieron los 
cuidados informales como aquellas actividades y experiencias relacionadas con prestar ayuda 
y asistencia a familiares o personas cercanas cuando estas son incapaces de procurársela por 
ellas mismas, distinguiendo entre el compromiso afectivo de cuidar y la acción física de proveer 
cuidados. Poco tiempo después, Hileman, Lackey y Hassanein (1992) emplearon el término 
cuidador o cuidadora para referirse a aquella persona que de forma no remunerada ayuda a otra 
persona, cuidándola físicamente o ayudándola a afrontar su enfermedad. Sin embargo, en 
trabajos posteriores aclara que la condición de no remuneración no es indispensable. Las 
personas que llevan a cabo los cuidados informales pueden recibir algún tipo de compensación 
o recompensa por la labor de cuidado, ya sea monetaria o en especie, siendo realmente la 
relación laboral y la profesionalización lo que distingue realmente un tipo de cuidados de otro 
(García, 2010). 
En estas definiciones de cuidado informal tienen cabida tanto los cuidados a menores, 
personas incapaces todavía de valerse por sí mismas, como los cuidados a personas adultas 
enfermas con algún tipo de dependencia. Sin embargo, tanto en la literatura científica como en 
la terminología corriente, el término cuidador se ha asimilado, por el uso, al de cuidador de una 
persona enferma, comúnmente, de edad avanzada y dependiente. A pesar de ello, esta Tesis 
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doctoral se guiará por las definiciones de cuidado comentadas más arriba, por lo que se 
entenderá por cuidado informal tanto el ejercido a los menores como aquel que se realiza a 
personas adultas dependientes, ambos dentro del contexto familiar.  
1.1.2. Motivaciones para el cuidado en el contexto familiar. 
Una de las áreas de estudio dentro de los cuidados informales ha sido la que trata de establecer 
los motivos que llevan a una persona a cuidar de otra. Para tratar este contenido, este apartado 
de la Introducción se va a dividir a su vez en dos subapartados. En primer lugar, se van a repasar 
las teorías y modelos explicativos de los cuidados informales y, posteriormente, se realizará un 
repaso de los factores asociados a esta actividad.  
1.1.2.1. Teorías y modelos explicativos del cuidado intergeneracional en la familia. 
Además de las conocidas teorías evolucionistas, que tratan de explicar los comportamientos de 
ayuda y cuidado a los descendientes en base a la búsqueda, consciente o inconsciente, de 
promocionar nuestra herencia genética (Hamilton, 1963, 1964; Maynard-Smith, 1964); se han 
propuesto otras teorías que tratan de complementarlas, añadiendo diferentes explicaciones 
relacionadas con la motivación del cuidado entre personas.   
La teoría del intercambio social, desarrollada fundamentalmente a través de las 
contribuciones de Homans, Thibaut, Kelley y Blau (Emerson, 1976), postula que la mayor 
parte del comportamiento humano se basa en la consecución del máximo beneficio con el 
mínimo coste (Homans, 1974). Todo comportamiento de ayuda es concebido desde esta 
perspectiva en relación con las reacciones gratificantes de los demás (Blau, 1964). Por tanto, 
desde este marco conceptual, la provisión de cuidados se entiende como parte de un 
intercambio que puede realizarse de tres formas diferentes: prospectivo, con retraso y directo. 
Para empezar, el intercambio prospectivo hace referencia al cuidado que se ejerce al esperar 
recibir algo en un futuro, evidenciado en la ayuda descendente, cuando se da de padres y madres 
a hijos e hijas o incluso a nietos y nietas. Otra forma, complementaría a la primera, consistiría 
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en un intercambio con retraso, en el que hijos e hijas pagan con el cuidado a sus padres/madres 
una deuda antigua contraída con esta generación por cuidados anteriores. La última forma sería 
un intercambio directo, en el que la ayuda fluye de diversas formas en los dos sentidos de forma 
continua en un mismo momento temporal. La teoría del intercambio está respaldada por 
diversos datos empíricos, como el hecho de que los padres y madres que más ayudan a sus 
hijos e hijas en la adultez tienden a recibir más apoyo social de estos y estas cuando son 
mayores (Silverstein, 2006; Suitor, Pillemer, & Sechrist, 2006).  
La teoría del altruismo, por el contrario, defiende que, lejos de perseguir el propio 
interés, las personas cuidan unas de otras porque procuran el bienestar de las otras personas, 
especialmente de sus seres queridos (Becker, 1974). Desde este enfoque, la empatía y la 
afectividad tendrían un papel esencial, puesto que la provisión de ayuda y cuidados se 
relacionarían directamente con el apego hacia la persona cuidada y sus necesidades de ayuda 
(Sörensen, Webster, & Roggman, 2002).  
Algunos estudios contemplan desde esta teoría los sentimientos de obligación moral 
experimentados por la persona que ofrece dicha ayuda. Las obligaciones familiares incluyen 
creencias sobre la responsabilidad de cuidado mutuo entre los miembros de una misma familia 
(Cooney & Dykstra, 2013). En el marco de las relaciones interpersonales, dichas creencias 
generan en cada individuo patrones de comportamiento y expectativas con respecto al 
comportamiento del resto de los miembros de la familia (Schützenberger, 2002).   
La interiorización de dichas normas y creencias en forma de sentimiento de solidaridad 
y compromiso hacia la familia en su totalidad y hacia sus miembros de manera individual es lo 
que se denomina lealtad familiar. Boszormenyi-Nagy (1983), cofundador de la terapia 
familiar, fue el primero en señalar que el incumplimiento de las lealtades familiares, a las que 
denominó lealtades invisibles, genera sentimientos de culpa, al poder ser vividas como traición 
o abandono. Además, este autor va más allá al proponer que en todas las familias los hijos y 
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las hijas deben su existencia y, con frecuencia, gran parte de su educación y desarrollo a sus 
padres y madres e, indirectamente, a sus antepasados; lo cual genera una deuda con sus 
ascendientes que sería imposible de saldar y, por tanto, un vínculo eterno de lealtad que se 
transmite de generación en generación. 
De manera análoga, el término piedad filial hace referencia a una idea central de la ética 
de Confucio, muy asentada en algunos países como China, Corea o Japón, que promulga el 
respeto y el amor incondicional al padre y a la madre (Lai, 2010). La piedad filial incluye 
diferentes componentes entre los que Hsueh (2001) identificó cuatro: apoyo económico a 
padres y madres, preocupación por su salud, cobertura de sus necesidades domésticas y respeto 
por su autoridad. En otros contextos culturales, similares términos, como obligación filial o 
responsabilidad filial, se han empleado para describir una combinación de amor, obligación y 
deseo de hijos e hijas adultas de corresponder a padres y madres por su labor de crianza 
(Lashewicz & Keating, 2009).  
Ahora bien, algunos estudios revelan diferencias culturales en torno a los cuidados 
incluso dentro de un mismo país. Por ejemplo, Swartz (2009) describe cómo en Estados 
Unidos, las personas hispanas y afroamericanas manifiestan una mayor obligación filial de 
cuidado a sus padres y madres que las personas de etnia caucásica. En España, al igual que en 
otros países de la zona mediterránea, la obligación filial es una norma social compartida por la 
sociedad en su conjunto, avalada por la doctrina social de la Iglesia católica (en el caso de 
Italia, España y Portugal, y de forma similar por la Iglesia ortodoxa en Grecia), interiorizada a 
muy temprana edad, cuyo origen se remonta a la Edad Media (Reher, 1998). Desde el siglo 
XVI, aunque la ley establecía la distribución paritaria de la herencia entre hijos e hijas, se 
convirtió en costumbre emplear la mejora, que consistía en un aumento de hasta una tercera o 
una quinta parte de la misma, para favorecer al hijo o a la hija que había estado cuidando de su 
padre y/o madre en los últimos años. Sin embargo, dicha costumbre, mantenida durante siglos, 
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en las últimas décadas se ha ido desdibujando (Robles-Silva & Rosas-García, 2014). En la 
actualidad, no obstante, el sentimiento de obligación filial sigue presente, siendo habitual que 
las personas adultas supervisen la salud de sus progenitores, les hagan visitas regulares y les 
acompañen a los centros médicos en sus visitas rutinarias; ante la pérdida de autonomía, no es 
infrecuente en España que algunas personas mayores se trasladen a vivir con sus hijos y/o hijas, 
especialmente con estas últimas (Marí-Klose & Escapa, 2015). 
En línea con la teoría del altruismo, la evidencia empírica pone de manifiesto la 
existencia de un modelo de transferencias económicas familiares caracterizado por un 
altruismo intergeneracional, donde los miembros más ricos de la familia ayudan a los más 
pobres (Silverstein, 2006). Dicho altruismo genera típicamente sentimientos de gratitud en las 
personas que reciben dicha ayuda. Algunas teorías evolucionistas proponen que es 
precisamente ese sentimiento de gratitud, y no otros sentimientos similares, la adaptación del 
ser humano que promueve el altruismo recíproco (McCullough, Kimeldorf, & Cohen, 2008). 
Un estudio llevado a cabo por Watkins, Scheer, Ovnicek y Kolts (2006) pone de manifiesto 
que cuando las personas ayudan mostrando expectativas explícitas de una futura devolución 
del favor, quienes reciben dicha ayuda muestran sentimientos de obligación y de estar en deuda 
con ellas, pero no de agradecimiento. Al contrario, cuando no se explicitan dichas expectativas 
de devolución, aumentan los sentimientos de agradecimiento en la persona beneficiaria y, con 
ellos, la probabilidad de ayudar a su benefactor en el futuro.  
Por otro lado, es interesante el enfoque que se traslada a las situaciones de cuidado 
informal desde la teoría del compromiso (Johnson, 1991; Quinn, Clare, & Woods, 2010), que 
trata de explicar el compromiso que adquieren las personas cuidadoras cuando deciden asumir 
los cuidados de otra persona. Desde esta teoría se sostiene que existen factores internos y 
externos que condicionan el compromiso de una persona hacia otra. Por un lado, dentro de los 
factores internos, se distingue el compromiso personal y el compromiso moral. El compromiso 
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personal está relacionado con el deseo de un individuo de mantener un determinado vínculo o 
comportamiento hacia una persona (por ejemplo, por amor o por amistad). Por el contrario, el 
compromiso moral se refleja cuando el individuo siente una obligación moral de continuar con 
dicho vínculo o comportamiento (deber conyugal o piedad filial, por ejemplo). Por otro lado, 
los factores externos son los denominados compromisos estructurales, e incluyen elementos 
como la presión social o la falta de alternativas. El impacto de los compromisos estructurales, 
sin embargo, solo resulta determinante cuando el compromiso interno (personal y/o moral) es 
bajo (Johnson, Caughlin, & Huston, 1999).  
Otra perspectiva es la que aporta la teoría del desarrollo psicosocial (Erikson, 1980), 
desde la que se explica el proceso de desarrollo psicosocial del ser humano a través de la 
superación de una serie de fases evolutivas, cada una de las cuales caracterizada por una crisis 
que superar y una competencia concreta a desarrollar. En la etapa de la adultez media, el 
conflicto básico es la generatividad frente al estancamiento, según la terminología utilizada 
por el autor. Esta fase se caracteriza por la necesidad que tiene la persona de sentirse productiva 
(sentir que genera) en los ámbitos familiar, laboral y/o comunitario. Por tanto, el componente 
fundamental de la generatividad es la preocupación hacia la siguiente generación, por el 
porvenir de la familia y, especialmente, por el de las siguientes generaciones. Posteriormente, 
Erikson, Erikson y Kivnick (1986), a partir de la teoría de la evolución de la identidad en el 
ciclo vital, desarrollaron el concepto de gran generatividad para explicar cómo dicha necesidad 
se prolonga también durante la vejez, especialmente a través de la relación con los nietos y las 
nietas.  
En cambio, desde el modelo de solidaridad intergeneracional de Bengtson y Roberts 
(1991), la ayuda y los cuidados se entienden como un componente natural dentro del 
funcionamiento sistémico de la familia. Es decir, el cuidado es un componente básico en el 
contexto de interacción, cohesión y afecto que tiene lugar en las relaciones que se desarrollan 
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entre sus miembros a lo largo del tiempo. La solidaridad familiar se desarrolla más allá de la 
reciprocidad, puesto que no necesariamente conlleva la obligación de devolver. Por ello, 
algunas generaciones pueden recibir más de lo que han aportado o más de lo que podrán 
aportar. Así, la solidaridad familiar puede entenderse como un capital social con el que cuentan 
las personas para aumentar su bienestar, tanto subjetivo como material (Silverstein, Gans & 
Yang, 2006). 
Este impacto de la solidaridad intergeneracional sobre el bienestar de las personas 
puede entenderse por las seis dimensiones diferentes que conlleva (Bengtson, 2001):  
1. Solidaridad afectiva: incluye los sentimientos y evaluaciones que expresan los 
miembros de la familia acerca de su relación con otros miembros. 
2. Solidaridad asociacional: hace referencia al tipo y frecuencia de contacto 
intergeneracional entre los miembros de la familia. 
3. Solidaridad consensual: grado de acuerdo en opiniones, valores y orientaciones 
entre generaciones. 
4. Solidaridad funcional (de asistencia): esta dimensión es la que hace referencia 
directa a la ayuda entre generaciones, incluyendo los comportamientos de dar y 
recibir apoyo entre generaciones, ya sea por el intercambio de bienes y servicios 
instrumentales, como por el apoyo emocional. 
5. Solidaridad normativa: incluye el conjunto de expectativas sobre las obligaciones 
filiales y las obligaciones parentales, así como normas sobre la importancia de los 
valores familiares. 
6. Solidaridad estructural: hace referencia a la estructura de oportunidad para la 
interacción entre las diferentes generaciones, reflejando, por tanto, la proximidad 
geográfica (o, más actualmente, virtual) entre los miembros de la familia.  
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Basándose en el estudio Longitudinal Study of Generations (LSOG), realizado con más 
de 2.000 miembros de familias de 3 generaciones a lo largo de 3 décadas, Bengtson (2001) 
pudo comprobar dos fenómenos relativos a la solidaridad afectiva que se repetían de manera 
constante. En primer lugar, Bengtson constató que los sentimientos y las valoraciones que 
hacían las personas respecto a otros miembros de su familia se mantenían altas y estables a lo 
largo del tiempo. En segundo lugar, pudo confirmar la existencia de un sesgo intergeneracional 
–intergenerational stake- (formulada teóricamente a través de la hipótesis de la inversión o 
apuesta intergeneracional, Giarrusso, Stallings, & Bengtson, 1995), consistente en que los 
familiares ascendientes tienden a valorar con más afecto y más positivamente las relaciones 
con sus familiares descendientes que estos las relaciones con ellos. De esta forma, las 
generaciones mayores muestran una mayor inversión psicológica en sus relaciones que las más 
jóvenes.  
A pesar de dicha diferencia generacional, se evidencia que los niveles de solidaridad 
afectiva, en términos generales, tienden a mantenerse altos y constantes a lo largo del tiempo. 
En este sentido, parece demostrado que la fortaleza de los vínculos emocionales entre padres y 
madres e hijos e hijas correlaciona positivamente con la cantidad de ayuda que intercambian 
(Silverstein, 2006). A pesar de ello, la solidaridad intrafamiliar no está exenta de conflictos y 
ambivalencia (Bengtson, Giarrusso, Mabry, & Silverstein, 2002), que habitualmente se 
acompaña de consecuencias negativas para el bienestar de las personas involucradas en dichas 
relaciones, con mayores niveles de depresión, menor calidad de vida y satisfacción vital y peor 
salud (Fingerman & Birditt, 2010). Pues bien, la ambivalencia en las relaciones de cuidado que 
ocurren dentro del seno familiar puede ser entendida desde dos diferentes dimensiones.  
Desde una dimensión sociológica o estructural de la ambivalencia, esta ocurre cuando 
el rol que desempeña una persona incluye normas o expectativas contradictorias (Luescher & 
Pillemer, 1998). Por ejemplo, cuando se espera que una madre sea equilibrada y objetiva en el 
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cuidado de sus hijos e hijas y, al mismo tiempo, se espera de ella protección y entrega absoluta 
e incondicional. Este tipo de ambivalencia ha sido ampliamente estudiada desde el feminismo, 
ya que los roles atribuidos tradicionalmente a las mujeres parecen presentar un mayor número 
de normas y expectativas contradictorias entre sí que los tradicionalmente asumidos por los 
hombres (Fingerman & Birditt, 2010).  
La segunda dimensión de la ambivalencia es de carácter psicológico y hace referencia 
a la existencia simultánea de sentimientos positivos (afecto y gratitud, por ejemplo) y negativos 
(ira y rencor, por ejemplo) hacia una misma persona. Aunque es un factor inherente a las 
relaciones humanas adultas, está especialmente presente en las relaciones familiares 
intergeneracionales (Luescher & Pillemer, 1998). Sin embargo, este tipo de ambivalencia no 
siempre se percibe de forma negativa, sino que, por el contrario, suele entenderse como un 
fenómeno normalizado en las relaciones afectivas (Van-Gaalen, Dykstra, & Komter, 2010).  
La ambivalencia caracteriza de manera general a las relaciones familiares estrechas y 
de forma especial a las relaciones entre distintas generaciones, debido a las peculiaridades de 
este tipo de vínculo familiar (Connidis & McMullin, 2002). La mayoría de las personas adultas 
rara vez rompen el contacto con sus padres y/o madres, salvo con el padre, cuando se trata de 
un padre ausente, en cuyo caso el distanciamiento o incluso la ruptura total del vínculo no son 
infrecuentes (Ahrons, 2007; Amato, 2000; Fingerman & Birditt, 2010; Kahn, McGill, & 
Bianchi, 2011). Eso supone que, por regla general, las relaciones entre una persona y su padre 
y/o su madre se encuentran entre las más duraderas que existen entre los individuos. Además, 
normalmente, las personas adultas señalan la relación con su padre y, especialmente con su 
madre, y con sus hijos, y especialmente con sus hijas, como las más significativas, situándolas 




Otro factor diferencial de las relaciones familiares intergeneracionales es el cambio de 
roles que se va produciendo dentro de ellas a lo largo del ciclo vital familiar. Así, mientras la 
infancia se caracteriza por una gran dependencia hacia padres y madres, con altos 
requerimientos de cuidado, conforme el individuo va creciendo la intensidad de los cuidados 
necesarios para su desarrollo va siendo menor, hasta que, al convertirse en una persona adulta, 
se relaciona con su padre y/o madre en un plano de relativa igualdad e interdependencia 
(Fingerman & Birditt, 2010). En algunas ocasiones, cuando padres y madres mayores llegan a 
requerir cuidados más o menos intensos por parte de sus hijos e hijas, el cambio puede llegar a 
suponer una inversión completa de roles. Es precisamente en la convergencia de las 
necesidades contradictorias de cercanía y apoyo, por un lado, y de autonomía e independencia, 
por otro, donde la ambivalencia surge con más frecuencia (Luescher & Pillemer, 1998). Así, 
en el momento en el que un tipo de necesidad es satisfecho, por ejemplo, la necesidad de 
cuidado y de apoyo, el otro tipo de necesidad, en este caso de independencia y libertad, se 
acrecienta.  
Los datos indican que la ambivalencia suele estar más presente en hijos e hijas adultas 
con respecto a sus padres y/o madres que al revés (Fingerman & Birditt, 2010). También se 
han encontrado diferencias de género en el nivel de ambivalencia. Por regla general, las 
relaciones integradas por mujeres (madres-hijas) suelen ser vividas con una mayor intensidad 
emocional, tanto positiva como negativa (Fingerman, Sechrist, & Birditt, 2013).  
Al hilo de la presencia de sentimientos ambivalentes, en el contexto familiar 
intergeneracional, en algunas ocasiones, surgen conflictos y tensiones. De hecho, la mayoría 
de las personas manifiestan tener algo de tensión en las relaciones con sus padres y/o madres 
y con sus hijos e hijas (Fingerman et al., 2004). Por su parte, al analizar los datos del LSOG, 
Clarke, Preston, Raksin y Bengtson (1999), detectaron que alrededor del 20% de las relaciones 
intergeneracionales se caracterizaban por un significativo conflicto o desapego. Por su parte, 
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Van-Gaalen et al. (2010) encontraron que la ambivalencia de la mayoría de las relaciones entre 
ascendientes y descendientes se acompañaba de una gran calidad afectiva. Solo el 10% de las 
relaciones familiares intergeneracionales donde existía ambivalencia (conceptualizada como 
presencia simultánea de solidaridad y conflictos intergeneracionales) resultaron caracterizarse 
por una pobre calidad afectiva.  
1.1.2.2. Factores relacionados con las razones que influyen en ejercer cuidados informales 
en el contexto familiar. 
Más allá de los modelos teóricos expuestos, la evidencia empírica actual trata de dar respuesta 
a las cuestiones relacionadas con los factores contextuales y personales que favorecen las 
relaciones de ayuda y cuidado dentro de la familia, es decir, los factores que favorecen una 
mayor solidaridad funcional, según el modelo de solidaridad intergeneracional de Bengtson 
(2001). En este sentido, entre los factores influyentes más investigados, se encuentra la 
proximidad geográfica, que guarda correspondencia con la dimensión estructural de la 
solidaridad intergeneracional propuesta por Bengtson, las normas culturales y familiares, que 
guardan correspondencia con la dimensión normativa de dicho modelo, pero también la 
disponibilidad de tiempo y recursos, el parentesco con la persona que necesita cuidados, el 
estado civil, el estatus laboral, la edad o el género. 
En cuanto al factor de proximidad geográfica, está constatado que las personas que 
viven cerca de un ascendiente tienen más probabilidad de proveerle cuidados y de hacerlo más 
horas a la semana, que aquellos que viven lejos (Brandt, Haberken, & Szydik, 2009; Cooney 
& Dysktra, 2013; Wiles, 2005). En el mismo sentido, las personas cuidadoras que conviven en 
el mismo hogar que la persona cuidada dedican más horas de asistencia y llevan a cabo un 
rango de tareas más variado que aquellas que cuidan de alguien con quien no conviven (Van-
den-Berg, Fiebig, & Hall, 2014; Wiles, 2005).  
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Pero la proximidad o lejanía geográfica, lejos de ser un factor sencillo, viene 
determinado a su vez por la interacción de otros factores más complejos. Las personas mayores 
y sus hijos e hijas toman decisiones de dónde vivir en base a su historia familiar y a las 
expectativas con respecto a su futura fragilidad y necesidades de asistencia (Wiles, 2005).  Por 
otra parte, Smits, Van-Gaalen y Mulder (2010) vincularon la decisión de la vuelta a la 
convivencia familiar con el momento vital de cada persona. Por ejemplo, una situación 
sobrevenida de divorcio o pérdida de ingresos se asociaba a la decisión de hijos e hijas de irse 
a vivir con sus ascendientes. Asimismo, una situación sobrevenida de viudedad o discapacidad 
llevaba con frecuencia a padres y madres a irse a vivir con sus descendientes. Igualmente, la 
decisión de tener descendencia se hace más probable cuando las personas tienen a sus padres 
y/o madres viviendo cerca que cuando viven más lejos (Cooney & Dikstra, 2013). También se 
ha afirmado que hay una mayor proximidad geográfica entre las familias de clase humilde, 
probablemente, entre otros motivos, por la necesidad de maximizar y compartir sus recursos 
(García, 2010).  
La evidencia empírica muestra que, en la mayoría de los casos, la persona cuidadora no 
convive con la persona cuidada (Van-den-Berg et al., 2014), aunque sí suele vivir a menos de 
20 minutos de distancia de ella (Family Caregiver Alliance, 2012). En Europa, ascendientes y 
descendientes suelen vivir relativamente cerca unos de otros. Según indica el estudio de Kohli, 
Kunemund y Ludicke (2005), el 84% de las personas adultas vive a menos de 25 kilómetros de 
distancia de sus padres y madres. En España, entre el 30 y el 40% de las personas cuidadoras 
conviven en el mismo hogar con la persona cuidada, siendo mayor la proporción de personas 
cuidadoras que viven a menos de 5 kilómetros de distancia de la persona a la que cuidan 




El factor normativo, por su parte, hace referencia a la influencia de las normas 
culturales y familiares donde tienen lugar las relaciones intergeneracionales. Dichas normas 
son conceptualmente diferentes de la intencionalidad personal de proveer cuidados y de las 
conductas de cuidado en sí mismas, aunque constituyen un factor predictor de ambas variables 
(Silverstein, Gans, & Yang, 2006). En ese sentido, las normas culturales que enfatizan el papel 
de los abuelos y las abuelas afectan al tipo y al nivel de implicación de estos y estas en el 
cuidado de sus nietos y nietas (Luo, LaPierre, Hughes, & Waite, 2012). Igualmente, la 
obligación de proveer cuidados a los miembros más mayores de la familia es un precepto moral 
presente en casi todas las sociedades (Silverstein, 2006). Sin embargo, el grado en el que ha de 
proveerse esa ayuda y, sobre todo, quién ha de suministrarla, varía de unas sociedades a otras, 
dentro de la misma sociedad, de unas familias a otras y, dentro de la misma familia, de unas 
personas a otras. Así, en la mayoría de las sociedades, las normas culturales de cuidado tienen 
un mayor peso sobre las hijas que sobre los hijos (Silverstein et al., 2006). 
Los países de cultura tradicionalmente familista, entre los que se encuentra España, y 
los países orientales, como Taiwán, Japón o China, se caracterizan por unas sociedades basadas 
en la unidad familiar, en cuyo contexto se desarrollan estrechas relaciones entre sus miembros 
y una fuerte solidaridad intergeneracional (Brenna & Di-Novi, 2016; Lai, 2010). Este 
fenómeno se produce por motivos culturales, pero también por la falta de alternativas 
institucionales (Brenna & Di-Novi, 2016). Por ejemplo, en España, el 29% de las personas con 
dependencia reconocida no recibe ninguna prestación o servicio (Asociación Estatal de 
Directores y Gerentes de Servicios Sociales de España, 2017). Además, estas sociedades 
tienden a asumir de manera mayoritaria que la familia es el entorno donde deben ser atendidas 
las personas dependientes, defendiendo la idea de que ese ámbito es el que proporciona una 
atención de mayor calidad (García, 2010). 
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A menudo, esta concepción de los cuidados da tanta importancia al contexto informal 
se vincula a una ideología tradicional del reparto de roles de género, en la que la mujer ha de 
ser la responsable del hogar y del cuidado de las personas que lo integran. En cambio, en otros 
países, como Reino Unido o Estados Unidos, donde priman valores tales como la 
independencia o la libertad individual por encima otros imperativos morales, el cuidado a los 
familiares no se percibe como una obligación personal. De hecho, en algunos países europeos, 
como por ejemplo Suecia, no existe, como en España, la obligación legal de asistir a los padres 
y/o a las madres mayores, ya que dicha responsabilidad recae directamente en la administración 
local. Pues incluso en esos países, también los cuidados familiares superan en cantidad (más 
de ocho veces) a los cuidados formales (Ehrlich, Boström, Mazaheri, Heikkilä, & Emami, 
2015). En España, los datos han variado ligeramente tras la aplicación de la ley de Promoción 
de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia (Ley 
39/2006) a partir del año 2007. Con anterioridad a su entrada en vigor, el 89,4% de las personas 
dependientes recibían cuidados informales, mientras solo el 8,1% recibían cuidados formales 
públicos y el 14,8% recibían cuidados formales privados (Rogero-García, 2009). En la 
actualidad, aunque la presencia de los cuidados formales ha aumentado, estos solo conforman 
aproximadamente el 13% de los cuidadores principales (Abellán, Pérez, Ayala, Pujol, & 
Sundström, 2017). 
Siguiendo la línea de la clasificación de los estados de bienestar realizada por Esping-
Andersen (2000), Oliva y Osuna (2009) describen 4 modelos europeos básicos de atención a 
la dependencia, cuyas políticas sociales son en cierta forma un reflejo de la cultura y los valores 
imperantes de su sociedad. De esta forma, el modelo mediterráneo, integrado por algunos 
países del sur de Europa como España o Italia, se caracteriza por el menor gasto en cuidados 
de larga duración sobre el Producto Interior Bruto (PIB), una elevada presencia de cuidado 
informal, una participación asistencialista del Estado y un nivel alto de copago por parte del 
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usuario. En el otro extremo, con el mayor gasto del PIB en cuidados de larga duración de 
Europa, se encuentra el modelo escandinavo, integrado por Suecia, Noruega y Finlandia. Estos 
países disponen de una cobertura universal, en la que la mayoría de sus prestaciones se 
producen en especie. Dicho gasto es financiado fundamentalmente a través de los impuestos y 
aunque los cuidados informales tienen un menor peso que en otros países, cuando estos tienen 
lugar, el Estado ofrece a las personas que lo llevan a cabo una protección social e incluso una 
remuneración alta. A medio camino entre ambos se encuentra el modelo continental, integrado 
por países como Alemania, Francia o Austria. Este modelo, con un gasto medio respecto a los 
otros en PIB, aunque proporciona cobertura universal de atención a la dependencia, la financia 
a través de cotizaciones sociales. Combinan tanto prestaciones económicas como en especie y 
establecen un nivel de copago medio por parte del usuario. La presencia de cuidado informal, 
por otra parte, es baja. Por último, se encontraría el modelo denominado liberal, integrado por 
países como Reino Unido o Estados Unidos, que, aunque muestra un gasto en cuidados de larga 
duración ligeramente superior al que se observa en los países del modelo mediterráneo, ofrece 
una cobertura de tipo asistencial, con un alto peso de la provisión privada y cobrando al usuario 
una contribución elevada al coste del servicio. La importancia del cuidado informal en estos 
países es media. 
En definitiva, la influencia de los componentes culturales, las creencias religiosas y las 
prácticas sociales actúan en un doble sentido. Por un lado, favoreciendo en menor o mayor 
medida el cuidado a otros miembros de la familia y, por el otro, confiriendo a la experiencia de 
provisión de cuidados un significado propio (altruismo, obligación moral), lo cual ha mostrado 
tener importantes repercusiones en el bienestar de las personas cuidadoras (Lai, 2010). 
Otros factores estudiados que han mostrado tener relación con el cuidado informal que 
ocurre entre familiares de diferentes generaciones, especialmente en el caso del cuidado de 
nietos y nietas, ha sido el nivel socioeconómico, medido habitualmente por indicadores como 
 44 
 
el estatus económico y el nivel educativo. En relación con el estatus económico, los estudios 
muestran que, más que en la cantidad de ayuda, la influencia ocurre en el tipo de ayuda que se 
ofrece. Esto se evidencia en el hecho de que las personas con más recursos económicos tienden 
a ayudar más económicamente, mientras que las personas con menos ingresos, pero con más 
tiempo disponible, tienden a prestar más ayuda de tipo instrumental (Kahn et al., 2011). 
Respecto al nivel educativo, algunas investigaciones muestran que los abuelos y las abuelas 
con un nivel de estudios alto tienden a cuidar más a sus nietos y/o nietas (Silverstein & 
Marenco, 2001; Železná, 2018). 
El parentesco con la persona en situación de dependencia también ha mostrado ser uno 
de los factores más influyentes para determinar quién asumirá su cuidado dentro de la familia. 
Lo más probable es que los cuidados sean asumidos por un hijo o, con mayor probabilidad, por 
una hija, especialmente cuando la persona dependiente tiene más de 80 años. En edades más 
tempranas, lo más probable es que los cuidados sean asumidos por el cónyuge (García, 2010; 
IMSERSO, 2004; Arias-Sánchez, Saavedra-Macías, & Avilés-Carvajal, 2017).   
La relación entre el estatus laboral y el cuidado informal, sin embargo, es compleja y 
bidireccional. Mientras algunos estudios apuntan a que las personas que tienen un trabajo 
remunerado tienen menos probabilidad de convertirse en cuidadoras (Carmichael, Charles, & 
Hulme, 2010), otros indican que el tener o no un empleo no afecta al hecho de que las mujeres 
provean cuidados familiares (Pavalko & Artis, 1997; Schmidt et al., 2016). En ese sentido, se 
encuentran diferencias interesantes entre diferentes contextos sociales y culturales. Por 
ejemplo, la mayoría de las personas cuidadoras en Estados Unidos son además empleadas a 
jornada completa o parcial, y cerca del 25% dedica más de 40 horas a la semana al cuidado 
(Family Caregiver Alliance, 2012). En España, sin embargo, la mayoría de las personas 
cuidadoras se encuentran fuera del mercado laboral (Rubio-Aranda, Comín-Comín, Montón-
Blasco, Martínez-Terrer, & Magallón-Botaya, 2015). Lo que parece coincidir en diferentes 
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investigaciones es el hecho de que las mujeres que tienen un empleo y empiezan a proveer 
cuidados familiares tienen más probabilidad de disminuir su jornada laboral o de dejar de 
trabajar que las no cuidadoras (Carmichael et al., 2010; Pavalko & Artis, 1997; Van-Houtven, 
Coe, & Skira, 2013).  
En la literatura científica no se encuentra una relación clara entre la provisión de 
cuidados y la edad. Por un lado, en las mujeres se encuentra que la probabilidad de proveer 
cuidados familiares desciende con la edad, pero en el caso de los hombres sucede al contrario: 
la probabilidad de que ellos asuman cuidados aumenta con la edad (Albertini, Kohli, & Vogel, 
2007; European Centre for Social Welfare Policy and Research, 2012; Schmidt et al., 2016). 
Por otro lado, aunque la probabilidad de que las mujeres asuman cuidados en edades avanzadas 
es menor que a otras edades (por ejemplo, que entre los 40 y los 60 años, que la probabilidad 
es máxima), el aumento de la longevidad en las personas mayores está provocando que cada 
vez sea más habitual encontrar tanto hombres y mujeres ejerciendo cuidados con más de 65 
años (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, 2002). En cuanto a la duración de los 
cuidados, estos pueden prolongarse desde unos meses hasta más de 40 años, encontrándose el 
promedio en torno a los 4 ó 5 años (Family Caregiver Alliance, 2012; García, 2010). Algunos 
estudios en España indican, además, que en más del 40% de los casos los cuidados se prolongan 
durante más de 6 años (García-Calvente, del-Río, & Marcos, 2011; Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología, 2016). 
Otra cuestión que influye a la hora de convertirse en una persona cuidadora, 
principalmente en referencia al cuidado de ascendientes, está relacionada con las preferencias 
que en ocasiones muestra la persona a cuidar, ya que a veces es el propio familiar ascendiente 
el que selecciona a su persona cuidadora, por lo general en base al género, a la afinidad o a la 
cercanía afectiva (Pillemer & Suitor, 2006). Por tanto, debido a la historia de la relación entre 
cada hijo y/o hija y sus progenitores, muchas veces la responsabilidad de procurar cuidados 
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hacia padres y/o madres se distribuye de forma desproporcional entre hermanos y/o hermanas 
(Connidis & Kemp, 2008). 
Por último, otro de los factores que se muestra clave en la motivación hacia el cuidado 
es el género de la persona cuidadora. Teniendo en cuenta la importancia de este factor, el 
siguiente apartado se dedica a la explicación en detalle de su influencia.  
1.1.2.3. Sesgo de género en los cuidados informales ejercidos en el contexto familiar.  
La provisión de cuidados en el seno de la familia no se reparte de forma equitativa entre todos 
sus miembros. De hecho, la asunción de cuidados suele recaer en una única persona, el 
denominado cuidador principal, quien, en la mayoría de los casos, es la única persona que se 
ocupa del cuidado y suele dedicar la mayor parte de su tiempo a esa tarea (Freire & Ferradás, 
2016). Según apuntes históricos, la práctica de cuidados ha recaído fundamentalmente en las 
mujeres ya desde el Paleolítico, tal y como puede desprenderse del siguiente fragmento: “Las 
mujeres, que cuidan a sus hijos hasta que estos pueden valerse por sí mismos, extendieron estos 
cuidados a otros miembros del grupo e incluso a desconocidos, desarrollando así un altruismo 
que fue la base del humanismo” (Mezquita, 2013, p. 16). 
De esta forma, el cuidado de los demás se ha englobado tradicionalmente entre las tareas 
propias de la mujer, junto con las labores domésticas, el cultivo de la tierra o la educación de 
los hijos e hijas, actividades generalmente no remuneradas, todas ellas circunscritas al ámbito 
del hogar, de lo privado y, por tanto, de lo invisible (Fernández-Tijero, 2016). Pese a la 
importancia de estas tareas para la supervivencia de la especie, el cuidado de los demás ha sido 
considerado a través de los siglos, histórica, social y económicamente poco o nada relevante 
(Crespo & Salazar, 2009). Aún más, parece demostrado que el carácter doméstico de los 
cuidados ha sido la base para el alejamiento de las mujeres de sus derechos de participación 
política y ciudadana, ya que es en el mercado de trabajo donde se originan muchos de los 
derechos y deberes de la ciudadanía (Esplen, 2009; Torns, Borrás, Moreno, & Recio, 2012).  
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Según lo que cabría esperar tras la progresiva incorporación de la mujer al mercado de 
trabajo y el consiguiente reajuste de roles en el ámbito doméstico, más flexible en la actualidad 
(Revenson et al., 2016), se registra cierto aumento en la proporción de hombres cuidadores 
(Gonyea, 2013). Sin embargo, a pesar de este reajuste de roles, en la actualidad sigue siendo la 
mujer quien mayoritariamente se encarga de proveer cuidados dentro de la familia (Agree & 
Glaser, 2009; Navaie-Waliser, Spriggs, & Feldman, 2002; Suitor, Sechrist, Gilligan, & 
Pillemer, 2011). En este sentido, los estudios de distribución del tiempo dentro y fuera del 
hogar evidencian que lo que se ha producido en muchas de las mujeres que trabajan de forma 
remunerada, más que un cambio de roles ha sido una acumulación de ellos (González & Jurado, 
2009; Sayer, 2016). 
De hecho, el perfil sociodemográfico más habitual de una persona cuidadora de una 
persona mayor dependiente es el de una mujer que cuida de su cónyuge enfermo o una hija que 
cuida de su madre viuda (Abellán-García & Pujol-Rodríguez, 2015; Chappell & Penning, 
2005). Asimismo, en los estudios en los que la persona a cuidar se trata de un niño o una niña 
o una persona adulta con discapacidad, aparecen las mujeres, madres y abuelas, como 
cuidadoras principales (Earle & Heymann, 2012; Lin, Fee, & Wu, 2012; Luo et al., 2012). En 
este sentido, el sesgo de género encontrado entre los abuelos y las abuelas que cuidan de sus 
nietos y/o nietas es explicado por Grundy et al. (2012), por el hecho de que para las abuelas el 
cuidado de nietos y/o nietas suele suponer, más que una elección personal, como sucede con 
frecuencia en el caso de los abuelos varones, una respuesta normativa, una responsabilidad 
familiar adicional a asumir. De la misma forma, las autoras Casado-Mejía y Ruiz-Arias (2013), 
en un estudio cualitativo llevado a cabo con enfermeras y con personas cuidadoras de mayores 
dependientes, encontraron que tanto las enfermeras como las mujeres cuidadoras identificaron 
la asunción de los cuidados como un cumplimiento del mandato de género.   
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1.1.3. Generación sándwich: cuando el cuidado de las nuevas generaciones coincide con el 
cuidado de la generación mayor. 
El cuidado en el ámbito familiar no es algo que se produzca al margen del resto de las tareas 
reproductivas, sino que suele darse de manera simultánea junto con la realización de otras 
actividades, como por ejemplo cuidar el hogar de la persona dependiente, en el caso del cuidado 
a los ascendientes o, supervisar las tareas escolares, en el caso del cuidado de nietos y nietas 
(Esquivel, Faur, & Jelin, 2012). Además, con frecuencia, convergen en una misma familia 
varias personas con necesidades de cuidado, ya sean niños o niñas en los primeros años de su 
vida y/o personas adultas con alguna discapacidad que les impide desenvolverse de forma 
autónoma. Por lo general, esos cuidados suelen recaer principalmente en una sola persona, 
típicamente, en una mujer de mediana edad, es decir, mujeres de entre 40 y 60 años. En ese 
sentido, la situación más llamativa es la que protagonizan las mujeres de la denominada 
generación sándwich, protagonistas de este apartado. 
El término generación sándwich (Dukhovnov & Zagheni, 2015; Loomis & Booth, 
1995; Grundy & Henretta, 2006), similar a las expresiones mujeres de en medio (women in the 
middle) o generación de en medio (pivot generation) empleadas en otros estudios (Attias-
Donfut, 2001; Martire & Stephens, 2003; Wallace- Williams, Dilworth-Anderson, & Goodwin, 
2003), se utiliza en una doble vertiente. Por un lado, a nivel puramente estructural, se trata de 
una cohorte poblacional que se encuentra entre una generación mayor y otra más joven. Por 
otro lado, a un nivel más psicológico, el término hace referencia a la situación de aquellas 
personas, fundamentalmente mujeres de mediana edad, que se encuentran con la doble presión 
del cuidado tanto hacia sus ascendientes -personas mayores dependientes- como a sus 
descendientes (Abramson, 2015).  
Algunos estudios han puesto de manifiesto la situación que viven estas mujeres cuando, 
además de asumir los cuidados familiares de diferentes generaciones, se encuentran 
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incorporadas en el mercado laboral (Evans et al., 2016; O’Sullivan, 2015). Como era previsible, 
su nivel de estrés es mayor que el de las personas no cuidadoras o el de las personas que proveen 
cuidados familiares, pero no tienen un trabajo remunerado. Sin embargo, el trabajo fuera de 
casa les aporta también satisfacción y les permite desconectar de las tareas de cuidado, por lo 
que el impacto de la doble presión de trabajo remunerado y cuidados familiares sobre el 
bienestar de este colectivo, lejos de suponerle una presión extra, parece jugar cierto papel 
protector sobre este colectivo de personas cuidadoras (Pavalko, 2011; Williams, 2004).  
Aunque inicialmente se incluía bajo el término generación sándwich el cuidado 
simultáneo de padres y/o madres y de hijos y/o hijas, estudios recientes, haciendo frente a los 
actuales cambios demográficos relacionados con el aumento de la esperanza de vida, 
contemplan la variante del doble cuidado hacia ascendientes y descendientes de segundo grado, 
es decir, nietos y/o nietas (Huvent-Grelle, Boulanger, Beuscart, Martin, Podvin, & Puisieux, 
2015).  
Según esta última tipología, a esta generación, también conocida como segunda 
generación en familias de cuatro generaciones (second generation in four generation families) 
o cuidadoras potenciales de ambos extremos (potential both-end carers), pertenece un 
colectivo de mujeres que se encuentra en un momento del ciclo vital familiar en el que la 
presión de la carga de cuidados puede alcanzar su punto máximo (Lundholm, & Malmberg, 
2009; Železná, 2018). Es concreto, son aquellas mujeres que se hallan entre una generación de 
personas mayores potencialmente dependientes (padre, madre, suegro y/o suegra) y dos 
generaciones de descendientes (hijos y/o hijas y nietos y/o nietas), que también demandan con 
frecuencia ayuda, especialmente en lo que tiene que ver con el cuidado de los nietos y/o nietas 
(Do, Cohen, & Brown, 2014; Riley & Bowen, 2005; Wiemers & Bianchi, 2015). De hecho, a 
pesar de que la carga de cuidados puede alcanzar el punto máximo, lo cierto es que la realidad 
y las necesidades de estas mujeres se encuentran habitualmente invisibilizadas (American 
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Psychological Assocation, 2014; Butler, Turner, Kaye, Ruffin, & Downey, 2005). Además, 
según indican Rubin y White-Means (2009), la cantidad de mujeres que se encuentran en esta 
situación tiende a ser subestimado. En concreto, según Künemund (2006), la mayoría de las 
mujeres entre 40 y 59 años pueden estar en una situación de demandas de ayuda de las 
generaciones jóvenes y mayores al mismo tiempo. Son las mujeres de mediana edad, por tanto, 
las que tienen más probabilidades de estar cuidando a la generación anterior a la vez que 
asumen múltiples responsabilidades familiares, entre ellas el cuidado de las generaciones más 
jóvenes (Butler et al., 2005). En el estudio de Wiemers y Bianchi (2015), se detectó que dicho 
porcentaje se ha incrementado aproximadamente en un 10-20% desde 1988. Aunque no todas 
las mujeres pertenecientes a dicha generación por criterios estrictamente sociodemográficos 
llegan a asumir esos cuidados de manera simultánea (Künemund, 2006), el porcentaje de 
mujeres que realmente se encuentran o se han encontrado en dicha situación no es despreciable, 
situándose en torno al 30% de ellas (Wiemers & Bianchi, 2015; Železná, 2018).  
En España, donde los cambios sociodemográficos con respecto a otros países de su 
entorno suceden con cierto retraso, el fenómeno del doble cuidado hacia ascendientes y 
descendientes de segundo grado podría decirse que acaba de comenzar. La coexistencia de 
cuatro generaciones en la misma familia ha pasado, en las últimas décadas, de ser un fenómeno 
extraño a ser una situación relativamente frecuente, pero muy pronto será mayoritaria (Pérez-
Díaz, 2003). Hace apenas 100 años, la esperanza de vida al nacer en España estaba en torno a 
los 40 años. En cambio, en la actualidad, la esperanza de vida en España ha sobrepasado ya los 
85 años para las mujeres y los 80 años para los hombres (Instituto Nacional de Estadística 
[INE], 2017), encontrándose entre las más altas de Europa y del mundo. Además, las 
estimaciones para el futuro a corto y medio plazo prevén que se mantenga la misma tendencia. 
Así, teniendo en cuenta además la mayor longevidad de las mujeres, según las estimaciones 
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del INE (2017), las mujeres que en el año 2031 tengan 65 años vivirían en promedio 24,7 años 
más, frente a los 22,7 años de supervivencia en el año 2015 para las mujeres a los 65 años. 
Estas abuelas, que actualmente están comenzando a formar parte de la generación 
sándwich o, más bien, de ese “doble sándwich” entre una generación anterior y dos posteriores, 
pertenecen a la primera generación de mujeres que se incorporó masivamente al trabajo 
remunerado en nuestro país, y entre quienes encontramos a muchas de las pioneras en alcanzar 
una educación universitaria, factores que han influido en el hecho de que sean una generación 
de mujeres que ha supuesto un motor de cambio y transformación social (Gomila, 2005). 
En España esta generación de jóvenes abuelas es precisamente la que ha actuado de 
bisagra entre un modelo de valores familiares tradicionales, en los que se educó esa generación, 
donde los padres, y en menor medida las madres, constituían una fuerte autoridad y el cuidado 
hacia las personas mayores era percibido como una obligación moral inexcusable, frente a los 
valores modernos en los que han educado a sus hijos e hijas, donde prima el desarrollo de la 
identidad, la libertad y el desarrollo individual (Caplow, 1995; Solís, 2009). A través de estas 
mujeres, se ha producido una transición de valores dentro de la familia hacia valores más 
democráticos, en los que hay un mayor reconocimiento a la autonomía de hijos e hijas y a su 
derecho a pensar y a actuar como ellos y ellas decidan (Jaime-Castillo, 2000).  
De hecho, con respecto a la provisión de sus propios cuidados, esta generación de 
mujeres se encuentra actualmente en una situación peculiar, no exenta de ambivalencia. Por un 
lado, muchas de estas mujeres manifiestan en su discurso su deseo de no ser una carga para sus 
hijos e hijas, pero, por otro, muchas también esperan poder ser cuidadas por sus hijos e hijas, 




A continuación, se va a realizar un análisis detallado de la situación de los cuidados 
informales que esta generación de mujeres ejerce, por un lado, hacia familiares ascendientes y, 
por otro lado, hacia nietos y nietas.  
1.1.3.1. El cuidado de ascendientes. 
En el último siglo se ha registrado un proceso de envejecimiento poblacional, producido por 
una disminución de la natalidad y un crecimiento sostenido de la esperanza de vida a nivel 
mundial (World Health Organization [WHO], 2016). Recientemente está aumentando también 
la supervivencia en la vejez, lo que se conoce como sobre-envejecimiento (Organización 
Mundial de la Salud [OMS], 2015). El fenómeno del sobre-envejecimiento no solo supone que 
envejece la población, sino que, además, envejece el subgrupo de personas de más edad y esto 
sucede en la actualidad más rápidamente que en los años precedentes (OMS, 2018). Por tanto, 
el hecho de que el envejecimiento poblacional ocurra de manera más acusada en las mujeres 
provoca que se esté produciendo actualmente un doble efecto de sobre-envejecimiento y 

































































Para el año 2050, la Organización de Naciones Unidas estima que a nivel mundial el 
21% de la población superará los 60 años y el 4,8% los 80 (United Nations, Department of 
Economic and Social Affairs, Population Division, 2015). En la actualidad, Europa es el 
continente más envejecido y todas las previsiones indican que la tendencia se seguirá 
manteniendo. Para el año 2060, más del 30% de la población de la Unión Europea será mayor 
de 65 años (Eurostat, 2010).  
En España, a 1 de enero de 2017 hay 8.764.204 personas mayores de 65 años, un 18,8% 
sobre el total de la población (Abellán-García, Ayala-García, Pérez-Díaz, & Pujol-Rodríguez, 
2018). Las previsiones para el futuro próximo apuntan en el mismo sentido. La Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico estima que, para mediados del siglo XXI, 




Es indudable que el aumento en la esperanza de vida supone uno de los grandes logros 
de nuestra civilización, encontrándose el origen de este incremento especialmente en la mejora 
de las condiciones sociosanitarias (Casado-Marín, 2001; Robine, 2003). De hecho, la 
Organización Mundial de Salud (OMS, 2018) considera el aumento de la esperanza de vida un 
indicador directo de la mejora de salud de la población general. Sin embargo, sigue existiendo 
una importante asociación entre envejecimiento y dependencia, que se hace especialmente 
patente a partir de los 85 años (Whitbourne & Whitbourne, 2012). Esto es debido a que, si bien 
los avances de la medicina y la ciencia han permitido disminuir e incluso eliminar la mortalidad 
de la mayoría de las enfermedades que en épocas pasadas esquilmaban a la población, no se ha 
podido aún erradicar la presencia de muchas de estas patologías, con lo que se ha producido un 
incremento en la prevalencia de las enfermedades crónicas, a menudo asociado a un deterioro 
de las condiciones de salud en edades avanzadas (Schmidt et al., 2016). De hecho, datos 
actuales muestran que más del 60% de las personas adultas mayores de 65 años padece alguna 
enfermedad crónica (Birditt & Wardjiman, 2012).  
Asociada a estas enfermedades, con frecuencia las personas padecen falta de autonomía 
en sus actividades de la vida diaria, especialmente en las actividades básicas e instrumentales. 
Las actividades básicas de la vida diaria son aquellas imprescindibles para vivir (solo 
superadas por las funciones vegetativas), tales como la alimentación, la movilidad, el aseo o el 
uso del retrete, que proporcionan un índice de autonomía de la persona. La falta de 
funcionalidad respecto a las actividades básicas de la vida diaria indica las dificultades para 
llevar a cabo al menos una de las seis actividades que representan dichas habilidades de 
autocuidado: vestirse (incluyendo ponerse calcetines y zapatos), caminar por una habitación, 
bañarse y ducharse, comer, entrar y salir de la cama y usar el retrete (Solé-Auró, 2016). Las 
actividades instrumentales de la vida diaria suponen un tipo de actividad más complejo que el 
de las básicas, pero también resultan imprescindibles para desenvolverse con autonomía en 
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sociedad (Rodríguez, Tabares, Jiménez, López, & Ramos, 2014). La falta de funcionalidad 
para las actividades instrumentales de la vida diaria indica, por tanto, dificultades a la hora de 
realizar actividades que representan habilidades para vivir de forma independiente: usar un 
mapa, preparar una comida caliente, comprar comida, usar el teléfono, tomar medicamentos, 
hacer trabajos de casa o del jardín, y gestionar el dinero.  
Se estima que el 21% de la población asiste, de forma no remunerada, a alguna persona 
adulta en al menos una actividad básica o instrumental de la vida diaria (Pavalko, 2011). En un 
estudio europeo basado en los datos de la encuesta SHARE, al controlar la edad y el sexo, se 
encontró que España presentaba mayores niveles de dificultades para las actividades de la vida 
diaria que la mayoría de los países (Solé-Auró, 2016). Según los datos del Instituto de Mayores 
y Servicios Sociales (IMSERSO, 2011), más de la mitad de las personas mayores de 80 años 
en España requieren alguna ayuda para la realización de las actividades de la vida diaria. Según 
datos ofrecidos por la Asociación Estatal de Directores y Gerentes de Servicios Sociales de 
España (2017), a fecha 31 de diciembre de 2016 había en España 1.213.873 personas en 
situación de dependencia reconocida y otras 103.238 en espera de valoración, lo cual supone 
que un 2,3% de la población española necesita algún tipo de ayuda para llevar a cabo 
actividades de la vida diaria.  
Tal y como cabría esperar por la distribución de la pirámide poblacional en España, las 
necesidades de ayuda para realizar las actividades de la vida diaria de las personas mayores son 
más acusadas en las mujeres que en los hombres. De hecho, de todas las personas con 
dependencia reconocida en España, aproximadamente dos tercios son mujeres (Asociación 
Estatal de Directores y Gerentes de Servicios Sociales de España, 2017). Esta circunstancia se 
une además al hecho de que, dentro de este grupo de mujeres con dependencia reconocida, el 
57,9% tiene dificultades graves para vivir de forma autónoma, frente al 50,1% de los hombres 
mayores dependientes (García, 2010).  
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A nivel mundial, los principales, síntomas, síndromes y enfermedades de discapacidad 
que provocan dependencia en las personas mayores son el deterioro sensorial, el dolor de cuello 
y espalda, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, los trastornos depresivos, las caídas, la 
diabetes, la artrosis y la demencia (OMS, 2017). En este sentido, el estudio Global Burden of 
Disease (2010) investigó más de 250 causas de enfermedad en 187 países y encontró que las 
causas de enfermedad y, por ende, de dependencia, habitualmente no coinciden con las causas 
de muerte. De hecho, los datos españoles de este estudio muestran que existen, como media, 
más de 10 años entre el inicio de padecimiento de enfermedad (edad media asociada a salud 
óptima) y la edad media de muerte.  
Además, respecto a la generación del baby boom, aunque sus integrantes disponen 
actualmente de una mayor esperanza de vida en comparación con la generación previa al baby 
boom (Fingerman, Pillemer, Silverstein, & Suitor, 2012; Majón-Valpuesta, Ramos, & Pérez-
Salanova, 2016), sin embargo se prevé que esta generación del baby boom padezca más 
enfermedades en la etapa de la vejez de lo que lo hizo la generación anterior (Abellán-García, 
& Pujol-Rodríguez, 2015; King, Matheson, Chirina, Shankar, & Broman-Fulks, 2013). Por 
tanto, uno de los principales retos que el siglo XXI plantea a las sociedades desarrolladas es el 
envejecimiento de su población, tal y como demuestra el hecho de que este sea incluido entre 
las principales líneas estratégicas de la Fundación General del CSIC (“Envejecimiento, 
discapacidad y enfermedad”) y entre los retos sociales del Plan Estatal de Investigación 
Científica y Técnica y de Innovación (Gobierno de España, 2016), así como en el Programa 
Marco de Investigación e Innovación de la Unión Europea Horizonte 2020. Y dentro del ámbito 
del envejecimiento de la población, uno de los desafíos más importantes a enfrentar es lo que 
tiene que ver con la demanda de cuidados en esta población (Pavolini & Ranci, 2008). 
Asociado al aumento de la esperanza de vida y a la reducción de la natalidad, en las 
últimas décadas la familia está sufriendo un proceso de verticalización en su estructura 
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(Bengtson, Rosenthal, & Burton, 1990), ya que cada vez las generaciones van teniendo menos 
miembros (que se traduce en menor número de hermanos y/o hermanas) pero que viven más 
años, por lo que coinciden un mayor número de generaciones vivas (Meil, 2006). Por ejemplo, 
según datos de Hagestad y Uhlenberg (2007), en los países industrializados, la mayoría de las 
personas adultas entre 50 y 59 años tiene todavía a su padre y/o a su madre con vida. Por tanto, 
se registra un aumento del número de familias de cuatro generaciones, en las que las dos de 
más edad serían consideradas personas mayores (Jeune & Christensen, 2005), mientras 
disminuye el número de personas potencialmente disponibles para el cuidado (Pavalko, 2011). 
Sin embargo, es importante hacer una puntualización al respecto de considerar a una de 
las generaciones como personas mayores. Aunque se sigue tomando como referencia los 65 
años de edad para referirse al umbral que indica que un individuo ha comenzado a formar parte 
del colectivo de personas mayores, las evidentes diferencias actuales entre las condiciones 
físicas y la salud promedio de una persona de 65 años y otra persona centenaria, han llevado a 
los especialistas en gerontología a distinguir, dentro de las personas mayores, tres grupos de 
edad: mayores jóvenes (young-old,, en inglés), que se encuentran entre los 65 y los 74 años, los 
mayores mayores (old-old, en inglés), entre los 75 y los 84, y los mayores más mayores (oldest-
old, en inglés), con más de 85 años (Whitbourne & Whitebourne, 2012). Otros términos, como 
los centenarios (centenarians, en inglés), para hacer referencia a aquellos que han superado los 
100 años de edad, o incluso los super-centenarios (super-centenarians, en inglés), para 
referirse a los que han superado los 110 años, son cada vez más comunes en la literatura 
gerontológica (Freeman, Kurosawa, Ebihara, & Kohzuki, 2010). Así, el hecho de que cada vez 
haya más años de vida asociados a la etapa de la vejez ha provocado el surgimiento de una 
propuesta de retrasar el inicio de la vejez utilizando un umbral móvil que no estaría marcado 
por la edad cronológica sino por la edad prospectiva (Abellán-García, Ayala-García, & Pujol-
Rodríguez, 2017).  
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En definitiva, lo que los datos poblacionales y de investigación muestran es que la etapa 
de la vejez se está alargando, siendo el final de esta etapa lo que realmente se asocia con peor 
estado de salud y, por ende, con niveles más altos de dependencia. El período en que tiende a 
producirse la necesidad de cuidados por parte de las personas mayores resulta ser, por tanto, 
bastante breve, en comparación con la cantidad de tiempo en la que estas suelen gozar de buena 
salud (Fingerman & Birditt, 2010).  
En la actualidad, el papel de la familia y el entorno cercano como principal fuente de 
cuidados hacia las personas mayores es una constante que se repite, con menores o mayores 
variaciones en el nivel de apoyo de las administraciones públicas, en todos los países 
(Bengtson, Lowenstein, Putney, & Gans, 2003).  
En España, solo el 10,4% de las personas mayores dependientes reciben únicamente 
cuidados formales, frente al 69,3% que solo recibe cuidados informales. Este dato resulta 
especialmente relevante si se tiene en cuenta que, en casi todas las actividades, quienes solo 
reciben cuidado informal presentan mayores porcentajes de dependencia que quienes reciben 
únicamente cuidado formal (García, 2010).  
Por su parte, las personas mayores que reciben cuidado formal e informal 
conjuntamente, que constituyen el 20,3% de las que reciben cuidados, son quienes presentan 
un mayor porcentaje de dependencia en todas las actividades básicas de la vida diaria. También 
es importante resaltar que existe un pequeño pero importante grupo de personas, en torno al 
7,5% de las personas mayores dependientes, que declara necesitar ayuda para las actividades 
de la vida diaria pero no recibir ningún tipo de atención ni cuidados (García, 2010).  
Tomando estos datos en conjunto, el 89,4% de las personas mayores que reciben algún 
tipo de ayuda para la realización de las actividades de la vida diaria recibe cuidado informal. 
Además, la tendencia general de mantener los cuidados fundamentalmente dentro de la familia 
se ha acrecentado además en las últimas décadas. En el actual contexto político y económico, 
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la mayoría de los gobiernos occidentales, bajo la presión de la globalización y las políticas de 
libre mercado, han reducido su compromiso de cubrir las necesidades asociadas a los miembros 
más dependientes de su sociedad, delegándolo en las familias (Silverstein, 2006).  
El cuidado que proveen los conocidos como cuidadores informales reduce las demandas 
de los sistemas sanitarios públicos y evita o retrasa la institucionalización de las personas 
dependientes (Freeman, Kurosawa, Ebihara, & Kohzuki, 2010). Anualmente, las personas 
cuidadoras ahorran a los sistemas sanitarios canadienses y estadounidenses 25 billones y 350 
billones, respectivamente (Bastawrous, 2013). Los costes económicos de los cuidados 
informales se han estimado en España en torno al 30%-60% del gasto sanitario del Sistema 
Nacional de Salud, ahorro que equivaldría a un rango de entre el 1,55% y el 3,26% del Producto 
Interior Bruto Anual (Oliva & Osuna, 2009).  
La distribución de los cuidados informales en España dentro de la familia refleja la 
existencia de una jerarquía de personas cuidadoras, establecida, tal y como se ha descrito en el 
apartado 1.1.2., en función de la cercanía del parentesco y del género (García, 2010). De esta 
forma, cuando la persona dependiente está casada, lo más probable es que sus cuidados los 
asuma su cónyuge. Sin embargo, cuando la persona dependiente es viuda o bien está separada 
o divorciada, son las hijas quieres asumen de forma mayoritaria su cuidado (Abellán-García et 
al., 2018). En cambio, la participación de los hijos varones es mucho menor. Por ejemplo, las 
hijas son cuidadoras únicas en el 28% de los casos, mientras la proporción de hijos varones que 
son cuidadores únicos es llamativamente inferior, situándose por debajo del 3%. Cuando se 
tienen en consideración todos los tipos posibles de participación en el cuidado, los cónyuges o 
parejas, hombres y mujeres conjuntamente, participan en el 37,9% de los cuidados informales, 
mientras que las hijas lo hacen en el 44,8% (García, 2010), por lo que las hijas de mediana edad 
suelen constituir el pilar del cuidado en España (Abellán-García et al., 2018). En la figura 2 se 
muestra un resumen de los patrones de cuidado en base a la edad y al sexo. 
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Fuente: Un perfil de las personas mayores en España 2018. Indicadores en red (Abellán-García et 
al., 2018) (no se representan todos los flujos para facilitar la lectura). 
 
A nivel más internacional, los datos indican un patrón similar, aunque con una 
proporción de cuidados hacia ascendientes ligeramente superior, donde las hijas o nueras 
constituyen en torno al 50-60% del total de las personas cuidadoras (Bastawrous, 2013).  
Por tanto, dada la tendencia demográfica actual y la distribución de las personas 
cuidadoras en función de su género y de su parentesco con la persona cuidada, el cuidado 
familiar hacia los ascendientes por sus hijas y, en menor medida, por sus nueras, está 
convirtiéndose en una situación cada vez más habitual. 
El perfil más común de la persona que cuida a un familiar ascendiente es, por tanto, el 
de una mujer, habitualmente hija de la persona dependiente, cuya edad se sitúa entre los 45 y 
los 64 años, habiéndose incrementado la proporción de este grupo de edad respecto a otros, 
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une al hecho de que cada vez más cuidadoras de personas mayores dependientes son a su vez 
personas mayores, fenómeno a tener en cuenta, por las implicaciones que conlleva. Por un lado, 
a medida que aumenta la edad, aumentan también las probabilidades de padecer alguna 
enfermedad crónica. Conforme la salud de las personas que proveen cuidados se torna más 
frágil, puede verse afectada su voluntad y su capacidad para asumir ciertas tareas. Sin embargo, 
los datos empíricos sugieren que solo el subgrupo de mayores más mayores (a partir de los 80 
años de edad) ve reducida significativamente su probabilidad de asumir cuidados informales o 
de cuidar a personas con más de una enfermedad (Schmidt et al., 2016). Lo que sí parece 
constatado es que según aumenta la edad de la persona que provee cuidados, aumenta también 
el número de horas que dedica a dichas tareas (Family Caregiver Alliance, 2012). A esto se le 
une el hecho de que, en términos generales, las personas mayores cuidadoras cuentan con unas 
redes de apoyo social a las que poder recurrir (Chang, Brecht, & Carter, 2001).   
La longevidad, más acusada en las mujeres, hace que haya mujeres, ya entradas en la 
vejez, que sean cuidadoras de sus padres y, sobre todo, de sus madres. Por ello el siguiente 
capítulo se va a dedicar al impacto de un fenómeno cada vez más frecuente, como es el caso 
de las abuelas que cuidan a sus nietos y/o nietas y que a su vez ejercen cuidados hacia sus 
ascendientes, objeto de estudio de esta tesis doctoral.   
1.1.3.2. El cuidado de nietos y nietas. 
A pesar de la carga de cuidado que suponen las personas mayores dependientes para sus hijos 
e hijas quienes, a su vez, están comenzando ya a entrar en la etapa de la vejez, no se puede 
olvidar que la mayor parte de las personas mayores gozan de buena salud y constituyen una 
fuente de ayuda y cuidados dentro de sus familias (Agree & Glaser, 2009). En ese sentido, los 
estudios intergeneracionales del cuidado revelan que la mayoría de las relaciones de ayuda se 
dan en sentido descendente, desde padres y/o madres hacia hijos y/o hijas y hacia nietos y/o 
nietas (Dukhovnov & Zagheni, 2015; Fingerman & Birditt, 2010), en un amplio abanico de 
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formas, como la ayuda económica, el apoyo instrumental o afectivo y destacando 
especialmente, el cuidado de nietos y/o nietas. Así, los abuelos y abuelas proveen todo tipo de 
cuidado a sus nietos y nietas cuando la generación de los padres y/o madres no pueden hacerlo, 
ya sea por motivos de trabajo, enfermedad o cualquier otro motivo (Hughes, Waite, LaPierre, 
& Luo, 2007; Suitor et al., 2011; Xu & Chi, 2018).  
Convertirse en abuelo o abuela es una transición vital normativa. Es decir, es un suceso 
vital que le sucede a la mayoría de las personas al llegar a ciertas edades, por lo que es un 
momento evolutivo esperable que genera expectativas en los individuos y en la sociedad, a la 
vez que supone un cambio al que tanto el individuo como la familia tiene que adaptarse (Carter 
& McGoldrick, 1988). Sin embargo, a diferencia de otras transiciones vitales normativas como 
la emancipación, la convivencia en pareja o el nacimiento de hijos y/o hijas, en este caso las 
personas no tienen control directo sobre dicho cambio vital, ya que este no está sujeto a la 
propia voluntad, sino que depende de la generación intermedia, es decir, sus hijos e hijas adultas 
(Troll, 1985).  
Por tanto, en nuestra sociedad, el convertirse en abuelo o abuela requiere un proceso de 
adaptación, un cambio en la propia identidad y en la definición de la persona (Pinazo, 1999). 
Al mismo tiempo, el ejercicio de rol de abuelo y abuela supone una fuente de estatus y 
reconocimiento social para la mayoría de las personas mayores en todas las sociedades (Kahana 
& Kahana, 1971). Desde la teoría de la trascendencia (Reese & Murray, 1996) el hecho de ser 
abuelo o abuela puede entenderse también como una oportunidad de lograr trascender más allá 
de la propia muerte, en la medida en que permite contribuir al futuro de los descendientes. Sin 
embargo, no existen normas y expectativas claras acerca de cómo debe comportarse un abuelo 
o una abuela, sus obligaciones y derechos no están bien definidos, lo que lo ha llevado a ser 
descrito como el rol sin rol (Burgess, 1960) o el rol tenue (Rosow, 1976).  
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Se trata, más bien, de un rol “camaleónico” que ha de adaptarse a las nuevas situaciones 
familiares y a las características peculiares de los nietos y las nietas; es decir, un rol diverso, 
heterogéneo y multidimensional. En un intento de conceptualizar las diferentes dimensiones 
implicadas en el rol de abuelo o abuela, Hurme (1991) propuso cuatro elementos principales: 
1. Las actitudes y expectativas de los abuelos y las abuelas.  
2. El significado simbólico de la abuelidad. 
3. La satisfacción con la abuelidad. 
4. Los comportamientos de los abuelos y las abuelas. 
El significado simbólico de este rol vendría determinado, de una parte, por las 
necesidades de la sociedad, como puede ser las del apoyo a la maternidad y a la paternidad en 
la educación de los hijos e hijas; y, de otra parte, por las propias necesidades, como pueden ser 
las de compañía o afecto (Robertson, 1977).  
A su vez, Kivnick (1982) desarrolló una clasificación que abarcaba cinco niveles de 
significados asociados con el rol de abuelo o abuela: 
1. Centralidad: referida al grado en que la abuelidad tiene implicaciones para la propia 
individualidad e identidad. 
2. Valores de las personas mayores: representa la transmisión de las tradiciones a las 
nuevas generaciones.  
3. Inmortalidad a través del clan: referida al sentido de transcendencia derivado de la 
existencia de nietos y nietas.   
4. Reinversión en el pasado: cuando los nietos y las nietas representan una oportunidad 
para que sus abuelos y abuelas revivan partes anteriores de sus vidas.  
5. Indulgencia: referida a la forma en la que abuelos y abuelas asumen su rol familiar.  
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A pesar de la gran amplitud que caracteriza el rol de abuelo o abuela, sí se han detectado 
algunas expectativas relativamente universales conforme al mismo. Por ejemplo, abuelos y 
abuelas esperan poder tener un contacto frecuente con nietos y nietas, así como sentir 
satisfacción, valoración y reconocimiento como tales. Por otra parte, nietos y nietas suelen 
esperar que sus abuelos y abuelas le transmitan historias y tradiciones, les hagan regalos y los 
apoyen emocionalmente. En cambio, la generación de padres y madres esperan de abuelos y 
abuelas que los apoyen, sin interferir en sus pautas de educación y crianza (Thiele & Whelan, 
2006). Esa expectativa de no interferencia suele ser seguida como norma por abuelos y abuelas 
que, por regla general, procuran no interferir en la crianza o disciplina de sus nietos y/o nietas 
sin el permiso de la generación intermedia (Thomas, 1990). Sin embargo, en ocasiones, 
especialmente cuando abuelos y abuelas participan activamente en el cuidado de nietos y/o 
nietas, la distinción entre implicación e interferencia se desdibuja y el cumplimiento de dicha 
norma la ambivalencia asociada se convierte en uno de los retos a resolver en la sociedad actual 
(Ramos, en revisión). 
La satisfacción con el hecho de ser abuelo o abuela hace referencia a la esfera afectiva 
y está relacionada con la evaluación de las consecuencias en el ejercicio de este rol. Aunque la 
mayoría siente satisfacción y disfruta la relación con sus nietos y/o nietas, también existe un 
porcentaje de abuelos y abuelas que se muestran disconformes o indiferentes (Thiele & 
Whelan, 2006). Este porcentaje engloba situaciones en las que pueden predominar tanto 
sentimientos de decepción como de indiferencia, o una mezcla de emociones entre las que 
finalmente destacan las negativas por encima de las positivas. Una fuente relativamente 
frecuente de insatisfacción con este rol es la que se deriva de una excesiva carga de cuidados. 
En ese sentido, diversos estudios llevados a cabo en España alertan sobre el riesgo que supone 
la gran cantidad de horas que en este país los abuelos y, especialmente, las abuelas dedican al 
cuidado de nietos y nietas (e.g., Badenes & López, 2011; Mestre-Miquel, Guillen-Palomares, 
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& Caro-Blanco, 2012; Pérez-Caramés, 2014), hasta el punto de haberse popularizado el 
término “síndrome de la abuela esclava” para hacer referencia a esa situación de sobrecarga 
(Guijarro, 2001).  
Si bien la ayuda de las generaciones mayores hacia sus descendientes adultos y/o 
adultas no constituye un fenómeno nuevo (Attias-Donfut, 2000; Eggebeen, 1992); sin embargo, 
en la actualidad, esa tendencia parece estar acentuándose, en parte debido a los recientes 
cambios demográficos, económicos, políticos y sociales (e.g., Fingerman, Miller, Birditt, & 
Zarit, 2009). De hecho, está constatado que la generalización del cuidado de nietos y nietas 
está directamente relacionada con la disponibilidad de alternativas de cuidado y apoyo a las 
familias que existe en cada país (Attias-Donfut & Wolff, 2005).  
En España, donde las políticas de conciliación tienen un desarrollo escaso y tardío, con 
una de las menores ratios de guarderías per cápita de Europa (Caïs & Folguera, 2013), son 
muchas las dificultades para compatibilizar el trabajo fuera de casa con el cuidado de hijos e 
hijas. Esto ha favorecido el auge del cuidado de nietos y nietas, el cual, hasta hace no muchas 
décadas atrás, venía siendo asumido prácticamente de forma íntegra por las madres (Gomila, 
2005). La escasa intervención estatal en materia de conciliación familiar provoca una intensa 
ayuda de la generación de las abuelas que asume tareas de sustitución de la maternidad 
tradicional que no han podido ser absorbidas aún por el Estado (Tobío, 2013). Si bien a lo largo 
de la historia los abuelos y las abuelas habían tenido un papel muy relevante en la transmisión 
de valores sociales, en las últimas décadas, su rol se está ampliando, ya que están asumiendo 
también importantes roles de crianza, educación y cuidado de sus nietos y nietas (Mestre-
Miquel et al., 2012). 
Un estudio longitudinal norteamericano sobre salud y jubilación llevado a cabo entre 
los años 1998 y 2008 con más de 13.000 abuelos y abuelas revela que más del 60% cuidó de 
sus nietos y nietas dentro de ese período de tiempo y, dentro de ese porcentaje, el 70% lo hizo 
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durante dos o más años (Luo et al., 2012). Por otra parte, estimaciones basadas en la encuesta 
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE, 2004), realizada a 28.517 
personas de más de 50 años en 11 países europeos, indican que el porcentaje de abuelos y 
abuelas que cuidan a sus nietos y/o nietas semanalmente o con más frecuencia se sitúa entre el 
20% en Suecia y Dinamarca, alrededor del 35% en España y más del 40% en Italia y Grecia. 
La cantidad de tiempo dedicado al cuidado de nietos y nietas en Europa es mayor en las mujeres 
que en los hombres, y más intenso en los países del sur y este que en los del norte, pero la 
cantidad de personas implicadas en dichos cuidados es mayor en los países del norte que en los 
del sur (Hank & Buber, 2009; Van-Bavel & De-Winter, 2013). Así, los países del sur (y los del 
este) muestran una menor proporción de personas que cuidan de los miembros de su familia, 
pero aquellas personas que ejercen cuidados familiares lo hacen con una frecuencia e intensidad 
mucho mayor que en los países del norte (Železná, 2018). Italia, Grecia y España encabezan la 
lista de países en los que el cuidado de nietos y nietas se realiza de forma más intensiva, es 
decir, dedicando más horas a la semana. En estos tres países, al menos el 25% de los abuelos 
y/o abuelas cuidan diariamente a sus nietos y/o nietas (Aassve, Meroni, & Pronzato, 2012).  
Aunque los hombres tienden a implicarse más en el cuidado de nietos y nietas que en 
cualquier otro tipo de cuidados, el grado de implicación de los abuelos depende con frecuencia 
del grado de implicación que tienen sus cónyuges, las abuelas (Gray, 2005). Ahora bien, en 
referencia al creciente número de abuelos que se están implicando en la relación con sus nietos 
y/o nietas, Davidson, Daly y Arber (2003) explican la existencia de una paradoja en ese nuevo 
rol que están asumiendo muchos abuelos varones. Por un lado, ellos parecen comenzar a 
exhibir una relación de crianza más tierna y solícita que la que tuvieron con sus propios hijos 
y/o hijas, pero, por otro lado, ellos todavía son vistos y se ven a ellos mismos con el rol de 
patriarcas juiciosos. Así, algunas investigaciones actuales advierten que los intercambios 
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intergeneracionales que realizan los abuelos varones con sus nietos y/o nietas pueden desafiar 
el sentido de uno mismo, su identidad y masculinidad (Tarrant, 2010). 
En cualquier caso, tanto abuelos como abuelas tienden a cuidar más a sus nietos y/o 
nietas cuando la madre (su hija o nuera) tiene un trabajo remunerado (Gray, 2005; Hank & 
Kreyenfeld, 2003).  
Paralelamente, otro factor importante que determina el cuidado de nietos y nietas es el 
hecho de que el abuelo o la abuela en cuestión no se encuentre en el mercado laboral (Hank & 
Buber, 2009). En ese sentido, Van-Bavel y De-Winter (2013) hallaron que convertirse en 
abuelo o abuela, y especialmente en abuela, acelera el momento de jubilación, convirtiéndose 
en una motivación para jubilarse anticipadamente, especialmente en aquellos países donde las 
políticas sociales con respecto a la infancia son escasas, lo que contribuye a considerar el 
cuidado de los niños y niñas un deber de las familias. En algunos países, como Bulgaria o 
Hungría, el rol de los abuelos y abuelas como cuidadores de sus nietos y nietas es incluso 
estimulado por el gobierno (Saraceno, 2011).  
En España, la generación de abuelos y abuelas actuales han sido los primeros en recibir 
pensiones de jubilación como tales, lo que les ha permitido ayudar, en caso de necesidad, a su 
descendencia (Gomila, 2005). En los últimos años esto se ha unido a la crisis económica, cuyos 
efectos sobre el nivel de desempleo en algunos países como España han sido especialmente 
acusados (Caïs & Folguera, 2013), por lo que los abuelos y las abuelas han puesto en marcha 
mecanismos de solidaridad intergeneracional a través de ayuda económica, instrumental y 
emocional hacia las generaciones más jóvenes, entre las que destaca especialmente el cuidado 
diario de nietos y nietas (Herlofson & Hagestad, 2012).  
Otros factores de tipo personal y familiar también se asocian a la asunción del cuidado 
de nietos y nietas. En concreto, la probabilidad de proveer cuidado a nietos y/o nietas aumenta 
cuanto más jóvenes son los abuelos o las abuelas, lo que en algunas investigaciones relacionan 
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con el hecho de que, en edades más avanzadas, estos abuelos y estas abuelas probablemente 
tengan menos disponibilidad de tiempo al encontrarse cuidando a sus padres y/o madres 
mayores o lidiando con sus propios problemas de salud (Luo et al., 2012). En referencia a la 
influencia del estado de salud de abuelos y abuelas, aunque tiende a encontrarse que la 
presencia de enfermedad disminuye la tendencia a ejercer cuidados (Hank & Bubber, 2008), 
en una investigación reciente se ha comprobado que la presencia de enfermedades no altera de 
forma significativa los factores asociados con la decisión de las personas mayores de proveer 
cuidados (Schmidt et al., 2016). Una explicación alternativa al sesgo de edad encontrado es 
que a medida que nietos y nietas crecen, y aumenta también la edad de sus abuelos y abuelas, 
sus necesidades de cuidado disminuyen. Luego la juventud de los abuelos y abuelas que ejercen 
cuidados hacia sus nietos y nietas puede estar más relacionada con las características evolutivas 
de los niños y niñas a cuidar que con las suyas propias.  
Por otra parte, también aumenta la probabilidad de asumir cuidados conforme aumenta 
el número de nietos y/o nietas. Los cambios demográficos ocurridos en las últimas décadas han 
tenido un doble impacto sobre esta relación familiar: por un lado, el retraso de la maternidad 
ha retrasado a su vez la edad en la que las personas se convierten en abuelos y abuelas, así 
como la reducción de la natalidad ha disminuido el número de nietos y nietas. Sin embargo, al 
mismo tiempo que se reduce la cantidad de nietos y nietas, el aumento de la esperanza de vida 
propicia que abuelos y abuelas tengan la oportunidad de relacionarse con sus nietos y nietas 
durante un mayor número de años (Gauthier, 2002). 
Asimismo, la probabilidad de proveer cuidados aumenta en las situaciones familiares 
en las que hay una estrecha relación (en cuanto a cercanía física y contacto) entre las 
generaciones adultas, ya que padres y madres parecen funcionar como “porteros” entre la 
generación mayor y la generación más joven (Gonyea, 2013). En ese sentido, algunas 
investigaciones utilizan este argumento para explicar el hecho de que la vinculación sea en 
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muchos casos más estrecha con los abuelos y abuelas de linaje materno, quienes tienen una 
mayor tendencia a ejercer cuidados, especialmente, las abuelas maternas (Smith, 1988). De 
hecho, en España, alrededor de dos tercios de los hijos e hijas viven en zonas próximas a donde 
viven sus padres y madres, siendo la proporción aún mayor en el caso de las hijas (Landwerlin, 
2006).  
De manera análoga, en referencia al desempeño del rol de abuelo o abuela, Robertson 
(1975) propuso la teoría de los padres y madres como elementos mediadores de las tres 
generaciones, para hacer referencia al papel determinante que tiene la generación intermedia 
en la relación entre las otras dos generaciones y, especialmente, en la comunicación de sus 
expectativas con respecto al ejercicio del rol de abuelo o abuela. Desde esta teoría, la mediación 
que ejerce la generación intermedia se explica a través de ocho dimensiones: 
1. Percepción de padres y/o madres sobre la importancia de la relación entre abuelos y/o 
abuelas y nietos y/o nietas. 
2. Percepción de los padres y/o madres sobre los comportamientos apropiados de abuelos 
y/o abuelas. 
3. Percepción de los padres y/o madres del iniciador del comportamiento de abuelos y/o 
abuelas.  
4. Medios o formas de mediación parental. 
5. Frecuencia de la mediación parental. 
6. Actitud de padres y/o madres hacia la mediación.  
7. Enfoque o temas de la mediación. 
8. Equidad en la mediación entre abuelos maternos y paternos.  
 La relevancia de la generación intermedia en la relación entre abuelos y/o abuelas y 
nietos y/o nietas se puede observar también en un estudio de Doyle, O’Dwyer y Timonen 
(2010) realizado con familias donde la generación intermedia había pasado por un proceso de 
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separación/divorcio. Sus resultados muestran tras dicha ruptura una erosión de la confianza y 
la calidad de las relaciones entre abuelos y/o abuelas, por parte de padre, y sus nietos y/o nietas. 
Sin embargo, a pesar de los cambios, estas autoras también señalan en estos abuelos y/o estas 
abuelas una actitud de esfuerzo por apoyar y seguir participando en la vida de sus nietos y/o 
nietas. De hecho, en algunos de los casos estudiados por estas autoras, abuelos y/o abuelas 
persisten en su relación amistosa con la expareja de su hijo, a pesar del sentimiento de agravio 
del hijo por la pérdida de la tutela de sus hijos y/o hijas. De esta forma, la investigación sugiere 
que es posible que en ocasiones abuelos y abuelas por la rama del padre mantengan contacto 
con sus nietos y/o nietas, incluso cuando persiste el conflicto extremo entre los progenitores. 
 En este sentido, las personas mayores de la generación más joven parecen estar ya 
desarrollando determinadas habilidades, competencias y actitudes que les van a ayudar a 
ejercer su rol de abuelos y abuelas en la sociedad actual. Así, su mayor experiencia con 
situaciones de diversidad social y familiar, la disminución de las diferencias de género o su 
mayor nivel educativo, van a contribuir entre otras cosas a que hagan uso de las nuevas 
tecnologías y, por tanto, a mostrar mayor conectividad con sus nietos y/o nietas pese a los 
procesos de separación y divorcio que puedan ocurrir en la generación intermedia e 
independientemente de la distancia geográfica que pueda separar a ambas generaciones (Treas 
& Marcum, 2011). 
1.2. Impacto del cuidado sobre las personas cuidadoras. 
A lo largo de este apartado se resumirá la evidencia empírica encontrada hasta el momento 
sobre el impacto que tienen los cuidados informales sobre la persona cuidadora. Este impacto 
abarca las diferentes dimensiones de la persona: biológica, psicológica, familiar y social, e 
implica consecuencias tanto positivas como negativas sobre su salud y bienestar.  
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1.2.1. Efectos del cuidado en la persona cuidadora. 
1.2.1.1. Consecuencias negativas del cuidado en la persona cuidadora. 
Desde la literatura gerontológica, en ocasiones se ha considerado al cuidador principal como 
la víctima escondida o el paciente invisible (Hamad et al., 2017). La carga o sobrecarga de la 
persona cuidadora (caregiving burden, en inglés), ha sido conceptualizada por Zarit, Reever y 
Bach-Peterson (1980) como el estado resultante de las necesarias tareas de cuidado o 
restricciones derivadas de estas, que causan malestar a la persona cuidadora. La definición 
engloba tanto una carga objetiva, observable, concreta y tangible (por ejemplo, horas de 
cuidado), denominada también costes del cuidado (Maurin & Boid, 1990), como una carga 
subjetiva, conceptualizada como la experiencia subjetiva negativa (sentimientos y emociones) 
de la persona cuidadora (Chwalisz, 1996). Entre los componentes de la carga subjetiva destacan 
los sentimientos de ira, preocupación, culpabilidad, soledad o tristeza (Gonyea, 2013). 
Los dos tipos de carga no siempre han sido distinguidos en la literatura científica, 
generando una aparente contradicción en los resultados de diferentes investigaciones 
(Bastawrous, 2013; Sales, 2003). Aunque ambos tipos de carga aparecen ante la situación de 
cuidado y son complementarios, la existencia y la intensidad de la carga subjetiva no tienen 
por qué guardar correspondencia ni proporcionalidad con la cantidad de la carga objetiva 
soportada. Es decir, estos dos tipos de cargas no comparten el mismo origen, se manifiestan de 
diferente forma y tienen diferentes implicaciones para la salud y el bienestar de las personas 
cuidadoras que las experimentan (Bastawrous, 2013; Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 
1985). A su vez, dentro de la carga subjetiva pueden distinguirse tres dimensiones: el impacto 
del cuidado (valoración por parte de la persona cuidadora de los efectos que tiene en ella la 
provisión de cuidados), la carga interpersonal (percepción de la persona cuidadora acerca de 
su relación con la persona cuidada) y las expectativas de autoeficacia (creencia de la persona 
cuidadora acerca de su capacidad para cuidar y sus expectativas acerca de sus posibilidades 
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para mantener esa situación en el tiempo), por lo que se trata de un concepto multidimensional 
(Montorio, Izal, López, & Sánchez, 1998). En ese sentido, la carga subjetiva, en el contexto de 
los cuidados informales, ha mostrado tener un mejor valor predictivo, en relación con la salud 
de las mujeres cuidadoras que la carga objetiva (Martínez, López, & Flores, 2013; Sisk, 2000).  
Con un significado muy parecido al término de carga o sobrecarga de la persona 
cuidadora, y a menudo empleado como sinónimo, se encuentra también la expresión esfuerzo 
de la persona cuidadora (caregiver strain, en inglés), que hace referencia a la excesiva tensión, 
tanto física como mental, requerida, y al cansancio resultante, que experimentan quienes 
proveen cuidados directos a personas con enfermedades crónicas (Hunt, 2003).  
Los riesgos de una excesiva carga de cuidados sobre la salud y el bienestar de las 
personas cuidadoras han quedado claramente constatados por la literatura científica (e.g., 
Fortinsky et al., 2007). Por ejemplo, Morse, Shaffer, Williamson, Dooley y Schulz (2012) 
señalaron que las personas cuidadoras tenían un mayor número de síntomas somáticos, mayor 
índice de enfermedad y una mayor tendencia a presentar cambios en el ciclo de sueño. En un 
meta-análisis sobre los efectos del cuidado de personas con demencia sobre la salud física de 
las personas cuidadoras, Vitaliano, Zhang y Scanlan (2003) encontraron que estas manifestaban 
una peor salud general, un mayor número de quejas somáticas y mayores tasas de enfermedades 
crónicas que las personas no cuidadoras. En dicho estudio, se detectó que las personas 
cuidadoras tenían mayores niveles de hormonas de estrés, menos anticuerpos y un mayor riesgo 
de padecer enfermedades que las no cuidadoras. 
Los estudios más alarmantes señalan incluso un mayor riesgo de mortalidad entre las 
personas cuidadoras (Perkins et al., 2012; Schulz & Beach, 1999). Sin embargo, este dato ha 
sido ampliamente rebatido e incluso algunos estudios más recientes apuntan a un menor riesgo 




Las consecuencias del cuidado se extienden también a la salud psicológica, ya que las 
personas cuidadoras reportan menos bienestar psicológico que las no cuidadoras. Una gran 
cantidad de personas cuidadoras experimenta una pérdida de control sobre sus vidas y la 
sensación de que las demandas de la vida cotidiana son abrumadoras, padeciendo mayores tasas 
de depresión clínica y de trastornos de ansiedad que las personas no cuidadoras (Fortinsky et 
al., 2007). Por ejemplo, en una revisión sistemática sobre la prevalencia de la ansiedad en 
personas cuidadoras de personas con demencia, Cooper, Balamurali, Selwood y Livingston 
(2007) encontraron que la ansiedad afecta clínicamente a alrededor de la cuarta parte de estas 
personas. En este sentido, las personas cuidadoras de personas con demencia muestran más 
síntomas depresivos que quienes cuidan de personas con otras patologías, y especialmente más 
que las personas no cuidadoras (Piercy et al., 2012). 
Además de estos síntomas psicológicos, entre los que destacan los ansiosos y 
depresivos, las personas cuidadoras muestran una restricción en sus relaciones sociales, sus 
actividades de ocio y, con frecuencia, también una limitación en su participación en el mercado 
laboral (Van-den-Berg et al., 2014). 
Asimismo, es importante el impacto que produce la asunción de cuidados en las 
relaciones familiares de la persona cuidadora. Por un lado, son frecuentes las quejas de otros 
familiares por sentirse abandonados. Por otro lado, con frecuencia los familiares de las personas 
cuidadoras se ven afectados por las emociones negativas (ira, culpabilidad, irritabilidad…) 
experimentadas por estas como consecuencia de la situación de cuidados (Freire & Ferradás, 
2016). Estas tensiones y conflictos familiares pueden verse agravados por la percepción de la 
persona cuidadora de falta de apoyo y comprensión en su entorno familiar.  
Además, el impacto negativo en la familia es mayor cuando las personas cuidadoras 
son mujeres que cuando son hombres, ya que el conflicto de rol que se produce es mayor en 
ellas (Casado-Mejía & Ruiz-Arias, 2016; Yee & Schultz, 2000). Las dificultades de 
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comunicación y negociación de los nuevos roles familiares pueden obstaculizar la capacidad 
que tiene la familia de servir de fuente de apoyo en situaciones de estrés, pudiendo afectar 
también a la intimidad de la pareja (Northouse, Katapodi, Song, Zhang, & Mood, 2010). En 
ese sentido, algunos estudios indican que hijos e hijas, cuando asumen los cuidados informales, 
son más propensos a manifestar más interferencias en la vida familiar y una mayor pérdida de 
intimidad que cuando el cuidado es ejercido por los cónyuges (Lin et al., 2012). Siguiendo el 
modelo ABC-X de crisis familiar de Hill (1949, 1958), que identifica a los estresores (A), los 
recursos (B) y el significado atribuido por la familia al estresor (C) como factores que 
contribuyen a la habilidad de la familia de adaptarse o de adentrarse en una crisis (X); el 
significado que la familia de la persona cuidadora otorga a la asunción de cuidados por parte 
de esta, jugaría un papel determinante a la hora de desencadenar conflictividad familiar.  
Otro factor familiar que puede influir en las consecuencias negativas del cuidado es el 
aumento de la conflictividad con hermanos y hermanas que asumen un papel menos activo en 
el cuidado, siendo esto especialmente frecuente en el caso de mujeres cuidadoras con hermanos 
varones. Esto es especialmente relevante cuando las expectativas de que los cuidados hacia 
padres y/o madres sean compartidos de forma equitativa entre todos los hermanos y/o 
hermanas, no se traducen luego en un reparto igualitario de la carga de los cuidados (Lashewicz 
& Keating, 2009). Comúnmente, hermanos y hermanas pueden justificar su escasa 
participación en las tareas de cuidado por residir lejos de la persona a cuidar o por tener trabajos 
a tiempo completo, excusa que puede resultar más o menos aceptada por aquellas personas que 
sí asumen más tareas de cuidado en función, entre otras cosas, de la armonía familiar previa 
(Ingersoll-Dayton, Neal, Ha & Hammer, 2003). Por ello, además de por otras consideraciones, 




Al mismo tiempo, otros estudios han señalado la soledad de la persona cuidadora entre 
las principales consecuencias negativas del cuidado. Según la red de cuidadores Carers UK 
(2015), 8 de cada 10 personas cuidadoras se sienten solas o socialmente aisladas como 
resultado de su situación de cuidados. Esta experiencia de soledad ha sido explicada por las 
restricciones que la situación de cuidados impone a las personas cuidadoras: falta de libertad 
para organizar su propio tiempo, reducción del espacio personal y disminución de las relaciones 
sociales; pero también por una insatisfacción con las interacciones sociales que sí tienen, 
derivada de sentimientos de incomprensión y de falta de reconocimiento y de valoración por 
las tareas que realizan (Vasileiou et al., 2017). Por ello, la soledad en las personas cuidadoras 
parece ser cualitativamente diferente de la soledad manifestada en la población general 
(Rokach, Matalon, Safarov, & Bercovitch, 2007). Además, este tipo de soledad ha sido 
vinculada a sentimientos de indefensión e impotencia, a una mayor presencia de trastornos 
psicológicos y ha sido identificada como un factor predictor de peor calidad de vida y depresión 
en las personas cuidadoras (Beeson, 2003; Chukwuorji, Amazue, & Ekeh, 2017; Ekwall, 
Sivberg, & Hallberg, 2005). 
Por tanto, teniendo en cuenta todo lo comentado hasta el momento, es fácil entender 
que las consecuencias negativas de cuidar a un familiar pueden desembocar, a largo plazo, en 
lo que se ha denominado como síndrome del cuidador quemado o síndrome del cuidador 
(caregiver burnout) o, como se conoce desde el ámbito de la enfermería, cansancio en el rol 
del cuidador (compassion fatigue) (Lara, Díaz, Herrera & Silveira, 2001; Lilly, Robinson, 
Holtzman & Bottorff, 2012). Este concepto hace referencia al agotamiento físico, mental y 
emocional a causa de cuidar a otra persona de forma mantenida en el tiempo (Pinquart & 
Sorensen, 2004). Muy relacionado con el concepto de carga o sobrecarga del cuidador, y a 
menudo empleado como sinónimo, el síndrome del cuidador quemado tiene unas 
connotaciones que lo distinguen de los anteriores. Por una parte, hay una mención explícita al 
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cansancio por la asunción prolongada de cuidados y, por otra parte, el síndrome se compone 
específicamente de las tres siguientes dimensiones (Truzzi et al., 2012): 
- Agotamiento emocional, que supone una falta de energía y entusiasmo, a la vez que un 
vaciado de los recursos personales. 
- Despersonalización, relacionada con el desarrollo de una actitud impersonal o cínica en 
relación con la persona cuidada.  
- Reducción de la realización personal, relacionada con la tendencia a percibir las tareas 
de cuidado de forma negativa o como ineficientes. 
Cuando las personas cuidadoras alcanzan ese nivel de cansancio, es cuando su salud y 
su calidad de vida pueden verse realmente comprometidas (Takai, Takahashi, Iwamitsu, Oishi, 
& Miyaoka, 2011). En ese punto, además, existe también un mayor riesgo de que se produzca 
la institucionalización de la persona cuidada (Brodaty, Green, & Koschera, 2003).  
En España, la Encuesta de Apoyo Informal a las Personas Mayores (IMSERSO, 2004) 
detectó que el 80% de las personas cuidadoras manifestaban dificultades para disfrutar de su 
tiempo libre y/o de su vida familiar, un 63% manifestaban dificultades de índole económica 
(por no poder tener un empleo, haber tenido que reducir la jornada o abandonar completamente 
el empleo para dedicarse a las tareas de cuidado), y cerca del 60% manifestaban problemas de 
salud.  
Ahora bien, es importante advertir que los efectos del cuidado sobre la salud y el 
bienestar de la persona cuidadora son, por lo general, más acusados en la mujer (Navaie-
Waliser et al., 2002; Pavalko, 2011; Yee & Schulz, 2000), por lo que las consecuencias del 
cuidado se generan con un doble sesgo de género. Este doble sesgo o desigualdad se explica 
por el hecho de que las mujeres no solo asumen con mucha mayor frecuencia el cuidado de sus 
familiares que los hombres (Navaie-Waliser et al., 2002), sino que además cuando lo hacen 
dedican más horas (Chappell & Penning, 2005), restringen más sus actividades de ocio y vida 
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social (Yee & Schulz, 2000), experimentan mayor estrés, ansiedad y síntomas depresivos 
(Revenson et al., 2016), muestran menos satisfacción vital (Yee & Schulz, 2000) y sufren 
mayores consecuencias económicas a corto y largo plazo (Navaie-Waliser et al., 2002).  
El sesgo de género no es el único que existe en las consecuencias negativas del cuidado. 
Basándose en los datos aportados por la encuesta SHARE, las expertas Brenna y Di-Novi 
(2016) hallaron que existe un gradiente entre los países del norte y los del sur de Europa, de 
forma que la salud mental de las mujeres cuidadoras de padres o madres mayores, se ve más 
afectada por dicho cuidado cuánto más al sur de Europa se encuentre su país, quedando 
comprometida de manera significativa únicamente en los países del sur. De esta forma, los 
países con un modelo de políticas públicas de tipo mediterráneo, caracterizados por un menor 
gasto en cuidados de larga duración y una mayor presencia de cuidados informales, son también 
aquellos donde dichos cuidados tienen un mayor impacto sobre la salud de las personas 
cuidadoras. De manera inversa, las personas cuidadoras en los países del denominado modelo 
escandinavo, no muestran efectos negativos sobre su salud. Así, en otros estudios 
transculturales, el pertenecer a una etnia caucásica también ha sido identificado como un factor 
de riesgo a la hora de experimentar las consecuencias negativas del cuidado (Gonyea, 2013; 
Piercy et al., 2012).  
La literatura científica ha encontrado, por tanto, ciertos factores de riesgo que estarían 
predisponiendo a las personas cuidadoras a padecer más consecuencias negativas por los 
cuidados. Entre las características de la persona cuidadora, además de las ya mencionadas, 
destaca también un bajo nivel de ingresos y/o de estudios (Chiao, Wu, & Hsiao, 2015). Por otra 
parte, algunas características asociadas a la persona cuidada, como la manifestación de 
trastornos de conducta u otros síntomas psicológicos, también han resultado ser un factor de 
riesgo para la salud de las personas cuidadoras (Chiao et al., 2015).   
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Ahora bien, hay que señalar que la mayoría de los estudios sobre personas cuidadoras 
se centran en colectivos que podrían denominarse de riesgo, por su elevada carga de estrés, 
como por ejemplo las personas cuidadoras de personas con demencia (Kenny, King, & Hall, 
2014; Vitaliano et al., 2003) y/o cónyuges cuidadores (Chappell, Dujela, & Smith, 2015; 
Pinquart & Sörensen, 2011). Por ello, es probable que en la literatura general sobre el tema se 
hayan generalizado algunos efectos del cuidado que solo aparecen en poblaciones específicas 
de personas cuidadoras (Chiou, Chang, Chen, & Wang, 2009). Además, la mayoría de los 
estudios sobre personas cuidadoras están basados en muestras no probabilísticas y, a veces, 
carecen de un grupo control de comparación integrado por personas no cuidadoras (Gonyea, 
2013).  
Con relación a los descendientes, el cuidado de nietos y nietas ha sido tradicionalmente 
asociado con posibles riesgos para la salud física y mental de los abuelos y abuelas (Baker & 
Silverstein, 2008), especialmente para la salud de las abuelas (Grundy et al., 2012). Sin 
embargo, la mayoría de esos estudios se basan en muestras de abuelos y/o abuelas que están 
cuidando a tiempo completo a sus nietos y nietas, ya sea porque tienen su custodia o porque 
conviven varias generaciones en el mismo hogar (Grundy et al., 2012; Villalba, 2002). De 
hecho, un estudio longitudinal realizado con diferentes perfiles de abuelas distinguió tres 
situaciones de cuidado: abuelas que tenían la custodia de sus nietos y/o nietas, abuelas que 
convivían en hogares multigeneracionales y abuelas que no cuidaban de sus nietos o nietas; 
encontrando importantes diferencias entre estos grupos. Las abuelas que tenían la custodia de 
sus nietos y/o nietas manifestaban mayor estrés y tensión familiar, más síntomas depresivos, 
peor salud física y menos apoyo emocional, mientras que el grupo de abuelas no cuidadoras 
mostraba mejor salud física y psicológica (Musil et al., 2010). 
Asimismo, controlando otros factores de riesgo, también se encuentran menores niveles 
de afectación. Por ejemplo, en otro estudio longitudinal, tras estudiar una muestra de cerca de 
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13.000 abuelos y abuelas, Hughes et al. (2007) concluyeron que, al controlar las características 
sociodemográficas y el nivel previo de salud, los bajos niveles de salud encontrados entre 
abuelos y abuelas que convivían con sus nietos y/o nietas se atenuaban.  
1.2.1.1.1. El estudio especializado sobre el estrés del cuidador o la cuidadora informal. 
Otra perspectiva desde la que se han abordado las consecuencias negativas del cuidado sobre 
la persona cuidadora ha sido a través del denominado estrés del cuidador o cuidadora, 
(caregiver stress, en inglés). Hay muchas definiciones al respecto, pero una de las más 
aceptadas es la que define el estrés de la persona cuidadora como la situación que esta persona 
experimenta cuando percibe que las demandas de los cuidados exceden los recursos materiales, 
personales y sociales que es capaz de movilizar (Lazarus & Folkman, 1984).  
La respuesta de estrés produce la denominada reacción de ataque o huida, en la que, 
ante un peligro potencial, el organismo se prepara para una eventual lucha o, en su defecto, 
para la huida. Esta reacción se produce a tres niveles simultáneamente: fisiológico, psicológico 
y comportamental (Cannon, 1932). A nivel fisiológico, el estrés produce la activación del 
sistema nervioso simpático y del eje hipotalámico-hipofisiario-adrenal. La activación del 
sistema nervioso simpático, que prepara al organismo para una respuesta rápida ante el estresor, 
provoca un aumento de la frecuencia cardíaca y de la presión sanguínea. Paralelamente, la 
activación del eje hipotalámico-hipofisiario-adrenal produce la liberación sistemática de 
glucocorticoides, entre los que destaca el cortisol, que tiene efectos antiinflamatorios e 
inmunosupresores. A nivel psicológico, se produce una activación emocional y una serie de 
esfuerzos cognitivos, como la planificación, el distanciamiento o la reinterpretación, dirigidos 
a afrontar o a evitar el estresor. Paralelamente, la reacción comportamental puede incluir 
intentos de huir o evitar al evento estresor, o bien abordarlo directamente (Duval, González, & 
Rabia, 2010; Salomon, 2013). Dependiendo del modo en que la persone afronte la situación de 
estrés las consecuencias negativas de este tendrán mayor o menor impacto en la persona 
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cuidadora. En los siguientes apartados se detallarán las diferentes formas de afrontamiento del 
estrés.  
Desde el modelo transaccional de Lazarus y Folkman (1984), el proceso de estrés se 
entiende como la dinámica de interacción entre estresores, las características individuales de la 
persona que se enfrenta a él, así como las evaluaciones que realiza sobre dichos estresores y 
sobre sus propios recursos para hacerles frente. 
El estrés por los cuidados ha sido relacionado con el conflicto de rol que surge ante la 
necesidad de equilibrar los requerimientos del cuidado con el resto de roles de la persona 
cuidadora, como son el de cónyuge, padre/madre y/o trabajador/a. Así, el estrés surgiría ante 
la disminución o falta de tiempo percibida por la persona cuidadora para realizar actividades 
no relacionadas con el cuidado, entre las que se incluyen tanto las demandadas por los otros 
roles, como las de autocuidado y de tiempo personal (Lai, 2010). A este estrés a veces se le 
añade el estrés económico generado o acentuado ante la situación de cuidados, especialmente 
cuando esta supone un incremento en el gasto familiar (sanitario, farmacéutico, de material 
ortoprotésico, suplementos higiénicos-dietéticos…) y/o una disminución en los ingresos del 
hogar (Lai, 2010).  
Desde este enfoque, se entiende la asunción de cuidados hacia un familiar como un 
estresor crónico para las personas cuidadoras (Vitaliano, Young, & Zhang, 2004; Zarit & 
Eggebeen, 2002), que puede implicar diversas consecuencias negativas para su salud física y 
psicológica (Pinquart & Sörensen, 2003). Además, el nivel de estrés percibido por las personas 
cuidadoras ha sido relacionado significativamente con su calidad de vida (Kim, Kashy, Spillers 
& Evans, 2010). 
Los efectos del estrés sobre la salud han sido documentados ampliamente (Cohen, 
Hamrick & Rodríguez, 2002; George, 2005; Glaser & Kiecolt-Glaser, 2005). Específicamente 
en el contexto de los cuidados informales, estudios como los de Vitaliano, Zhang y Scanlan 
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(2003) profundizan en los tres procesos antes expuestos y consideran que el estrés ejerce su 
influencia a través de dos mecanismos. El primer mecanismo de influencia, puramente 
biológico, estaría relacionado con el efecto del estrés crónico sobre el eje hipotalámico-
hipofisiario-adrenal, mediante la liberación prolongada de la hormona corticotropina (ACTH) 
y sobre el simpático adreno-medular, mediante la segregación continua de las hormonas 
epinefrina y norepinefrina, que causarían una sobreactivación del sistema y un desgaste del 
organismo. El segundo mecanismo de influencia, de corte comportamental, estaría en cambio 
relacionado con la falta de autocuidado (falta de sueño, ejercicio y/o alimentación inadecuados, 
etc). 
Por su parte, Pearlin, Mullan, Semple y Skaff (1990) adaptaron el modelo de estrés 
transaccional de Lazarus y Folkman (1984) específicamente al contexto de las personas 
cuidadoras de personas con demencia tipo Alzheimer o algún otro tipo de demencia. Según 
este modelo, ampliamente asumido en el ámbito de las personas cuidadoras (Knight & Losada, 
2011), entre los estresores inherentes a la situación de cuidados y la salud final que muestran 
las personas cuidadoras, se daría un proceso de interacción entre estresores primarios (los 
cuidados), secundarios (los estresores derivados de estos), factores contextuales y factores 





















Siguiendo la descripción del modelo, de izquierda a derecha según se muestra en la 
figura 3, entre los antecedentes y factores contextuales de la situación de cuidados se 
encontrarían variables que tienen que ver con características sociodemográficas de la persona 
cuidadora, la composición familiar o el parentesco con la persona cuidada. 
Entre los estresores primarios, destacarían las características asociadas intrínsecamente 
al tipo de cuidados requeridos, como son el grado de dependencia, el estado cognitivo de la 
persona a cuidar y la existencia o no de problemas de conducta, así como el cansancio de la 
persona cuidadora y el grado de restricción en sus relaciones personales como consecuencia de 
la provisión de cuidados. 
Entre los estresores secundarios, derivados de los primeros, destacarían por un lado los 
conflictos de rol, especialmente en el seno de la familia y, por el otro lado, el estrés 
intrapsíquico generado tras una asunción intensa y/o prolongada de cuidados.  
Los conflictos de rol se evidenciarían en los conflictos y tensiones familiares originadas 

















miembros de la familia, tanto como por los requerimientos de otros roles intra y extra familiares 
de la persona cuidadora (cónyuge, madre, empleada…).    
El estrés intrapsíquico hace referencia al daño que se produce en algunas situaciones de 
provisión prolongada de cuidados sobre el autoconcepto y la autoestima de las personas 
cuidadoras. Cuando este tipo de estrés tiene lugar, se defiende desde este modelo, será más 
probable que aparezcan síntomas depresivos, según se defiende desde este modelo.  
Sobre los estresores (primarios y secundarios) asociados a la situación de cuidados y 
sobre la salud de la persona cuidadora estarían actuando también directa e indirectamente dos 
factores mediadores esenciales: el afrontamiento de dicho estrés y el apoyo social con el que 
cuenta la persona cuidadora.  
En la línea de estos factores mediadores, cada vez más investigaciones coinciden en 
señalar la importancia de las estrategias de afrontamiento y el apoyo social como variables 
clave en la explicación de las consecuencias del estrés de los cuidados sobre la salud de las 
personas cuidadoras (Kikuzawa, 2016; Losada et al., 2010). En apartados posteriores de la 
Introducción se abordarán con detalle estas variables mediadoras. 
1.2.1.2. Efectos positivos del cuidado en la persona cuidadora. 
Mucho se ha estudiado acerca de los efectos negativos del cuidado en la persona cuidadora, tal 
y como se ha expuesto en el anterior apartado. Sin embargo, aunque la mayoría de las personas 
cuidadoras manifiestan también efectos positivos derivados del cuidado, son menos los 
estudios que ponen el énfasis en los aspectos beneficiosos de esta actividad. En los últimos 
años, sin embargo, este enfoque positivo está recibiendo cada vez más atención (Hansen, 
Slagsvold, & Ingebretsen, 2013; Roth, Fredman, & Haley, 2015). 
Entre los efectos beneficiosos del cuidado destaca la satisfacción del cuidador o 
cuidadora, definida como la ganancia subjetiva percibida por los aspectos agradables del 
cuidado o por la afectividad positiva generada a través de este (Lawton, Moss, Kleban, 
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Glicksman, & Rovine, 1991). Por ejemplo, los sentimientos de satisfacción en las personas 
cuidadoras de enfermos de demencia particularmente se asocian con la calidad de la relación y 
con la sensación de estar haciendo un buen trabajo, manteniendo a la persona cuidada en buenas 
condiciones y con tanta calidad de vida como sea posible (Lloyd, Patterson, & Muers, 2016; 
Mackenzie & Greenwood, 2012). Específicamente entre los cuidadores de personas que han 
sufrido accidentes cerebrovasculares, Mackenzie y Greenwood (2012) encontraron 
sentimientos de satisfacción asociados a un aumento en la autoestima de las personas 
cuidadoras. Curiosamente, la satisfacción en las personas cuidadoras ha sido asociada tanto 
con consecuencias positivas como con consecuencias negativas del cuidado, lo que sugiere que 
la satisfacción con los cuidados va a estar presente de manera concomitante con situaciones de 
estrés y sobrecarga (Hunt, 2003).  
Otro efecto beneficioso del cuidado hallado en los estudios es el hecho de encontrar 
sentido al rol del cuidador dentro de la propia vida (Gonyea, 2013). Las personas cuidadoras 
que logran integrar las experiencias de cuidado en su narrativa vital, dándole significado y 
sentido a lo que les está ocurriendo, experimentan menos síntomas depresivos (Hunt, 2003).  
Además, algunas investigaciones también señalan la existencia de diversas experiencias 
afectivas positivas derivadas de los cuidados, incluyendo una sensación de enriquecimiento de 
la propia vida, el sentirse una persona útil y valiosa o más unida a la persona cuidada y 
agradecida por el tiempo que pueden compartir (Hunt, 2003; Revenson et al., 2016). Cohen, 
Hamrick y Rodríguez (2002) hallaron que más del 70% de las personas cuidadoras 
manifestaban experiencias positivas del cuidado relacionadas con el compañerismo y con la 
sensación de que ser una persona cuidadora es algo gratificante. 
De manera específica, el cuidado de nietos y nietas ha estado asociado a menores 
sentimientos de depresión y soledad entre las personas mayores. Algunos estudios sugieren que 
este tipo de cuidado aporta beneficios emocionales derivados de la satisfacción de ayudar a los 
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hijos y/o a las hijas y de la interacción con los nietos y las nietas, la cual supone una fuente de 
compañía y afecto (Tsai, Motamed, & Rougemont, 2013).  
Por todo ello, el impacto del cuidado sobre la salud y el bienestar de las personas 
cuidadoras, se revela como un proceso complejo, que implica efectos tanto positivos como 
negativos (Van-den-Berg et al., 2014), y cuyo resultado se encuentra en función no solo de las 
características de la propia situación de cuidados, sino también de la interacción de diversos 
factores relacionados con la persona cuidadora, la persona a cuidar, su relación y el contexto 
familiar en el que estas se desarrollan (Pearlin, Mullan, Semple & Skaff, 1990).  
En los siguientes apartados se va a realizar una revisión de algunos de los factores más 
importantes que, no solo contribuyen a disminuir la probabilidad de que la situación de cuidado 
se convierta en un generador de consecuencias negativas, sino que también favorecen la 
aparición de efectos positivos sobre la persona cuidadora. 
1.2.2. Recursos psicosociales de la persona cuidadora que minimizan los efectos negativos 
de la situación de cuidado. 
1.2.2.1. El afrontamiento del estrés en las personas cuidadoras. 
Lo comentado hasta el momento muestra como la situación del cuidado informal tiene 
importantes repercusiones negativas sobre la salud y el bienestar de las personas cuidadoras, 
pero también se ha mostrado como, en ocasiones, esta situación no tiene por qué suponer un 
detrimento, sino que en algunos casos puede incluso generar beneficios en la persona 
cuidadora. Este apartado se va a centrar específicamente en uno de los factores mediadores, en 
terminología del modelo teórico de Pearlin et al. (1990), indicado previamente, que van a 
ayudar a que la situación de cuidados no conlleve un detrimento en la salud y bienestar de las 
personas cuidadoras. En este sentido, desde la literatura científica ha aumentado 
exponencialmente el interés en las últimas décadas en los procesos de estrés y afrontamiento 
desarrollados por las personas cuidadoras (Knight & Losada, 2011). 
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Tal y como se expuso en páginas previas, el afrontamiento del estrés es conceptualizado 
por Lazarus y Folkman (1984) como el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales que la 
persona realiza para manejar las demandas específicas, internas y/o externas, que son evaluadas 
como desbordantes de los recursos del individuo. El afrontamiento se entiende, por tanto, como 
un proceso complejo en el que la evaluación del evento estresante se realiza en dos fases, una 
primaria y otra secundaria. En la fase primaria, la persona evalúa la situación, su importancia 
y su potencial efecto. Si el resultado de dicha evaluación se interpreta en términos de daño, 
amenaza y/o desafío, la situación pasaría a ser estresante para la persona, y se pondría en 
marcha la evaluación secundaria (Zohar & Brandt, 2002). En esta segunda evaluación, la 
persona calcula sus propios recursos, habilidades y disponibilidad para hacerle frente. En 
función del resultado de dichos procesos evaluativos se generan diferentes emociones. Una 
situación evaluada como amenazante tiende a generar emociones de miedo, ansiedad y 
preocupación. Las situaciones evaluadas como pérdida o daño, por su parte, suelen estar 
asociadas a emociones de ira, tristeza o culpa; mientras que las situaciones desafiantes suelen 
generar entusiasmo y excitación, junto con una ligera sensación de amenaza (Folkman, 2013).  
Una vez valoradas tanto la situación estresante como los recursos para abordarla, la 
persona comienza a generar la respuesta específica de afrontamiento (Lazarus & Folkman, 
1984). Ahora bien, es importante diferenciar entre dos conceptos que en ocasiones se 
confunden, como son los recursos de afrontamiento y las estrategias de afrontamiento. Los 
recursos de afrontamiento son los medios materiales, personales, sociales y espirituales con 
los que cuenta la persona para poder hacer frente a los estresores (Fernández-Martínez, 2009; 
Folkman, 2013). Suponen, por tanto, una potencialidad que puede ser o no puesta en marcha 
ante una determinada situación y que puede, por tanto, amortiguar el estrés experimentado por 
el individuo, afectando a la interpretación que hace de los acontecimientos y/o a su respuesta 
ante estos (Lazarus & Folkman, 1984). En cambio, las estrategias de afrontamiento son 
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diferentes respuestas específicas en las que puede concretarse el afrontamiento de una persona 
y que van dirigidas bien a solucionar los problemas planteados, o bien a aliviar las emociones 
derivadas de estos. En este sentido, es conocida la clasificación propuesta por Carver (1997), 
en la que distingue un total de 14 estrategias de afrontamiento diferentes, como se definen a 
continuación: 
- Afrontamiento activo: realizar acciones directas para eliminar o reducir el estresor. 
- Planificación: pensar acerca de cómo afrontar el estresor, elaborar un plan.  
- Apoyo instrumental: buscar ayuda o información de interés para afrontar el estresor. 
- Uso de apoyo emocional: despertar empatía y comprensión en otras personas.  
- Autodistracción: intentar no pensar en el estresor, concentrarse en otros asuntos.  
- Desahogo: tomar conciencia del malestar emocional y tender a expresar o descargar 
los sentimientos negativos.  
- Desconexión conductual: reducir o eliminar los esfuerzos de lidiar con el estresor, 
aunque suponga renunciar a otros objetivos.  
- Reinterpretación positiva: buscar el lado favorable de la situación, intentando sacar lo 
positivo de la experiencia.  
- Negación: negar la realidad del suceso o hecho estresante. 
- Aceptación: aceptar lo que está sucediendo, aunque sea desagradable o doloroso.  
- Religión: recurrir a la religión ante una situación de estrés.  
- Uso de sustancias: tomar alcohol, medicinas u otras sustancias para sentirse mejor y 
ayudarse a tolerar el estresor. 
- Humor: bromear sobre la situación estresante y reírse de la misma.  
- Autoinculpación: criticarse y culparse por lo sucedido.  
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En función del tipo de situación estresante a la que las personas se enfrenten y de los 
recursos de que dispongan, determinadas estrategias de afrontamiento resultarán más o menos 
adecuadas (Folkman & Lazarus, 1985). 
Pues bien, desde una concepción del afrontamiento del estrés como rasgo relativamente 
estable de personalidad, se defiende que las personas tienden a desarrollar un determinado 
estilo personal de afrontamiento, que emplean independientemente de cuál sea el tipo de 
estresor al que se enfrenten. Así, un estilo de afrontamiento puede ser definido como la 
respuesta usual y estable a un evento o situación, producto de un proceso cognitivo que incluye 
la evaluación de las demandas de la situación, la adaptabilidad y la posibilidad de respuestas 
disponibles, así como la reevaluación de la situación tras el comportamiento de la persona 
(Jackson & Bosma, 1990). Por tanto, ante una misma situación estresora, dos personas pueden 
actuar de forma muy diferente, en función de sus recursos, experiencias, motivaciones, 
preferencias, estrategias y estilos de afrontamiento. 
En el estudio del afrontamiento del estrés se han empleado diferentes clasificaciones 
para agrupar las diferentes estrategias de afrontamiento dentro de un estilo u otro. Una de las 
clasificaciones más empleadas es la descrita por Lazarus y Folkman (1984), que categoriza las 
estrategias de afrontamiento en estrategias centradas en el problema, cuando van dirigidas a 
resolver los problemas planteados (afrontamiento activo, planificación y apoyo instrumental), 
y estrategias centradas en la emoción, cuando el objetivo es aliviar las emociones derivadas de 
estos, que incluiría, desde una interpretación amplia, al resto de estrategias propuestas por 
Carver (1997), comentadas previamente. Ambos tipos se corresponderían, respectivamente, 
con un estilo de afrontamiento centrado en el problema o con un estilo centrado en la emoción.  
En el ámbito de los cuidados informales, tanto las estrategias centradas en solucionar el 
problema como las centradas en regular el estado emocional generado por este son 
ampliamente empleadas por las personas cuidadoras (Revenson et al., 2016). Si bien las 
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estrategias centradas en la emoción se han mostrado, tradicionalmente y con carácter general, 
menos adaptativas que las centradas en el problema (Austenfeld & Stanton, 2004), estudios 
más recientes ponen de manifiesto los beneficios del empleo de las estrategias centradas en la 
emoción en este colectivo, especialmente las estrategias de aceptación y el uso del apoyo 
emocional, seguidas de la reevaluación positiva y el humor (Alpert & Womble, 2015; 
Goldzweig, Merims, Ganon, Peretz, & Baider, 2012; McIlvane, Popa, Robinson, Houseweart, 
& Haley, 2008).  
Atendiendo a otro tipo de clasificación, parece especialmente útil en este contexto la 
división de las estrategias de afrontamiento entre evitativas, que son aquellas que utiliza la 
persona para evitar o huir de la situación estresante, como sería la negación, el consumo de 
sustancias, la autodistracción o la autoinculpación; y estrategias aproximativas, que son 
aquellas que utiliza la persona bien para solucionar el problema, como sucedería en la 
planificación o el afrontamiento activo, o bien para regular la activación emocional generada 
por este, como sería el caso de la reevaluación positiva o la aceptación (Skinner, Edge, Altman  
& Sherwood, 2003). En terminología de Carver (2013), esta clasificación de las estrategias de 
afrontamiento se correspondería, respectivamente, con un tipo de afrontamiento desentendido 
(en el caso del evitativo) y con un tipo comprometido (en el caso del aproximativo).  
En general, el tipo de afrontamiento ha sido asociado de forma más clara con la salud 
psicológica que con la salud física (Carver, 2013). En concreto, el uso de estrategias de tipo 
evitativo ha estado consistentemente asociado con un aumento del estrés, así como con una 
mayor presencia de ansiedad y depresión en las personas cuidadoras (Folkman, 2013; 
Goldzweig et al., 2012). 
1.2.2.2. La inteligencia emocional en las personas cuidadoras. 
El concepto de inteligencia emocional fue propuesto por primera vez por Salovey y Mayer 
(1990) en un intento de unificar la investigación en torno a diversas habilidades relacionadas 
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con las emociones y su gestión. De esta forma, la inteligencia emocional fue definida como 
“un conjunto de habilidades que contribuyen a evaluar, expresar y regular de forma precisa las 
emociones propias y las de los demás, así como a usar sentimientos para motivar, planificar y 
alcanzar objetivos en la vida” (Salovey & Mayer, 1990, p. 185). La definición original incluye 
cuatro dimensiones, resumidas en un trabajo posterior (Mayer, Salovey, & Caruso, 1999) en: 
la habilidad para percibir las emociones (propias y ajenas), la habilidad para asimilar las 
emociones y regular el pensamiento generado por ellas, la habilidad de comprender las 
emociones y, por último, la habilidad de regular las propias emociones y las de los demás.   
Pocos años después, Goleman (1995) popularizó el término con su libro “Inteligencia 
Emocional”, que llegó a ser un best-seller, con más de 5.000.000 de libros vendidos en todo el 
mundo. A través de su ensayo, logró captar la atención de científicos y de los lectores no 
iniciados con el revolucionario mensaje de que la inteligencia emocional podía ser un mejor 
predictor del éxito en la vida, tanto personal como profesional, que la inteligencia general o 
intelectual (Naik, 2012). Progresivamente, Goleman fue actualizando su posición hasta 
finalmente definir la inteligencia emocional como un conjunto de competencias susceptibles 
de ser aprendidas (Goleman, 1998), liderando una importante rama de investigación en torno 
al desarrollo de la inteligencia emocional en el contexto de la psicología organizacional.  
El estudio de la inteligencia emocional no ha seguido, por tanto, una corriente unánime. 
Las investigaciones en torno a dicho constructo se han dividido en dos grandes concepciones, 
a menudo contrapuestas (Pérez-Pérez & Castejón-Costa, 2006). La primera, iniciada por 
Salovey y Mayer, parte de la idea de inteligencia emocional como habilidad, estrechamente 
vinculada con la capacidad de percibir y entender la información emocional. La segunda, 
iniciada por Goleman (1995, 1998) y continuada por Bar-On (2000, 2006), entiende que la 
inteligencia emocional es una mezcla de rasgos de personalidad y habilidades.  
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El modelo de Bar-On de inteligencia emocional-social (Bar-On, 2000, 2006), también 
ampliamente aceptado en el estudio de la inteligencia emocional (Van-Rooy & Viswesvaran, 
2004), entiende la inteligencia emocional-social como un constructo transversal de habilidades 
y competencias emocionales y sociales interrelacionadas que determina cómo las personas se 
comprenden a sí mismas y se expresan, comprenden a otras personas y se relacionan con ellas 
afrontando las demandas del día a día. Ese modelo contempla 15 dominios, agrupados a su vez 
en 5 dimensiones, tal y como se detalla a continuación: 
1. Dimensión intrapersonal: hace referencia a la capacidad de ser consciente de las 
propias emociones y saber expresarlas. Esta dimensión incluye los siguientes 5 
dominios: 
- Autoconsideración: percibirse con precisión, comprenderse y aceptarse.  
- Autoconciencia emocional: ser consciente y comprender las emociones propias. 
- Asertividad: expresar de forma efectiva y constructiva las emociones propias. 
- Independencia: ser autosuficiente y libre de la dependencia emocional de otras 
personas. 
- Autoactualización: tratar de alcanzar metas personales y actualizar el propio 
potencial. 
2. Dimensión interpersonal: hace referencia a la conciencia social y a las relaciones con 
otras personas. Esta dimensión incluye los siguientes 4 dominios: 
- Empatía: ser consciente y comprender cómo se sientes las otras personas. 
- Responsabilidad social: identificarse con el grupo social propio y cooperar con los 
demás.  
- Relaciones interpersonales: establecer relaciones mutuamente satisfactorias y 
relacionarse adecuadamente con los demás. 
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3. Manejo del estrés: hace referencia a la gestión y regulación emocional. Esta dimensión 
incluye los dominios: 
- Tolerancia al estrés: gestionar las emociones de forma efectiva y constructiva. 
- Control de los impulsos: controlar las emociones de forma efectiva y constructiva. 
4. Adaptación: hace referencia a la gestión de los cambios. Esta dimensión incluye los 3 
dominios siguientes:  
- Prueba de realidad: validar de forma objetiva los sentimientos propios en relación 
con la realidad externa. 
- Flexibilidad: adaptarse y ajustar los propios sentimientos y pensamientos a las 
nuevas situaciones.  
- Resolución de problemas: resolver problemas personales e interpersonales de 
manera efectiva. 
5. Estado de ánimo general: hace referencia a la capacidad de automotivación. Esta 
dimensión incluye los siguientes dominios: 
- Optimismo: ser una persona positiva y ver el lado bueno de las cosas. 
- Felicidad: sentir satisfacción con la propia persona, con los demás y con la vida en 
general. 
A pesar de la aparente controversia conceptual en torno a dicho término, en lo que 
coinciden la mayoría de los estudios de ambas corrientes es en la relevancia de la inteligencia 
emocional como factor predictor de éxito, salud y bienestar subjetivo, tal y como confirman 
diversos hallazgos.  
Así, en un meta-análisis realizado por Martins, Ramalho y Morin (2010), basándose en 
una muestra de 19.815 participantes, encontraron que existía una relación positiva altamente 
significativa y de efecto moderado entre la inteligencia emocional y la salud. En otro estudio 
realizado con una muestra de 302 estudiantes universitarios, Ciarrochi, Deane y Anderson 
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(2002) encontraron que la inteligencia emocional funcionaba como moderador entre el estrés 
y la salud mental. A pesar de estos resultados tan claros en la población general, y al amplio 
desarrollo de la investigación de esta variable en el contexto académico y laboral, resulta 
llamativa la poca atención que ha recibido la inteligencia emocional en las investigaciones 
sobre cuidados informales, a pesar de desarrollarse estos casi exclusivamente en el contexto 
familiar, donde los vínculos afectivos y el manejo de las emociones juegan un papel tan 
relevante (Lynch, Lyons, & Cantillon, 2007). Los pocos estudios que han tenido en cuenta la 
inteligencia emocional de las personas cuidadoras, sin embargo, coinciden en señalarla como 
recurso clave para la gestión de las emociones asociadas a la situación de cuidados (Ruiz-
Robledillo & Moya-Albiol, 2014; Weaving, Orgeta, Orrell, & Petrides, 2014). En concreto, 
una mayor inteligencia emocional se ha relacionado con menos estrés percibido, así como 
menores niveles de ansiedad y depresión en personas cuidadoras (Lovell & Wetherell, 2016; 
Weaving et al., 2014).  
1.2.2.3. La disposición al optimismo en las personas cuidadoras. 
El término vulnerabilidad ha sido empleado para hacer referencia a las características de las 
personas cuidadoras que las hacen más susceptibles de padecer los efectos adversos del estrés 
(Vitaliano et al., 2003). Entre ellas se encontrarían factores como la edad, el sexo, la etnia o la 
historia familiar. La vulnerabilidad suele estar asociada con características innatas y/o 
difícilmente modificables, en contraposición con los recursos, de carácter más contextual e 
interactivo (Vitaliano et al., 2003). Sin embargo, dentro de algunos rasgos o características 
psicológicas estables, también se pueden encontrar recursos personales que han mostrado ser 
muy valiosos en el afrontamiento de las situaciones de cuidados (Trapp et al., 2015), como 
serían el estilo de afrontamiento y la inteligencia emocional, descritos en páginas previas, así 
como la disposición al optimismo que muestran las personas cuidadoras. 
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El optimismo puede ser definido como la tendencia a desarrollar una visión positiva 
sobre las situaciones, sobre el futuro y sobre los propios recursos para hacer frente a las 
dificultades (Daukantaite, 2014). Aunque tradicionalmente optimismo y pesimismo, que es la 
tendencia contraria, se han entendido como dos polos de una misma dimensión, otra corriente 
en la literatura defiende que se trata de dos dimensiones diferentes, ya que correlacionan de 
forma distinta con otras variables de personalidad (Chang, Maydeu-Olivares, & D’Zurilla, 
1997; Pinquart & Duberstein, 2005).  
De esta forma, las personas optimistas tienden a atribuir las causas de los eventos 
negativos a circunstancias externas e inestables, y a mostrar una tendencia general a dirigir sus 
esfuerzos hacia sus objetivos, en vez de abandonarlos ante las dificultades (Zagorski, 2013). 
La persistencia en la persecución de metas depende de la motivación, de tener un objetivo que 
importe lo suficiente como para intentar alcanzarlo, pero también depende de las expectativas. 
Solo cuando existe la confianza necesaria para creer que la meta puede ser conseguida, las 
personas emprenden y mantienen acciones dirigidas a su consecución (Carver & Scheier, 
2009). Dado que las personas optimistas tienden a esperar que sus acciones les conduzcan a 
obtener resultados positivos, persisten más tiempo en ellas y consiguen más frecuentemente 
sus objetivos que aquellas personas que tienden a pensar que sus esfuerzos no se verán 
recompensados (Carver, 2014). El optimismo ha sido relacionado, por tanto, con una mejor 
gestión emocional de la adversidad y con mejores niveles de salud física (Carver & Scheier, 
2014).  
El optimismo ha mostrado ser un importante factor protector en diversos contextos 
(Daukantaite, 2014) y, específicamente, en el ámbito de los cuidados informales familiares 
(Trapp et al., 2015). En un reciente estudio sobre resiliencia familiar llevado a cabo con familias 
cuidadoras de pacientes con demencia, se encontró que la mayoría de estas familias empleaban 
una actitud positiva como forma de ayudarlas a afrontar la situación de cuidados (Deist & 
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Greef, 2017). La actitud positiva fue definida por las mismas familias como una tendencia a 
promocionar pensamientos positivos que las ayudaban a encontrar una salida ante las 
dificultades o, en su defecto, a crearla, no dejándose arrastrar por preocupaciones sobre el 
futuro y manteniendo el sentido del humor.   
1.2.2.4. El apoyo social como factor protector del estrés en las personas cuidadoras. 
Uno de los factores psicosociales más estudiados en todos los contextos ha sido el apoyo social, 
quedando constatado que es un protector de salud y predictor de enfermedad de primer orden 
(Cockerham, 2002; Ruiz, Prather, & Kauffman, 2013).  
El apoyo social es un concepto multidimensional para cuya definición no existe un 
consenso claro. En algunas definiciones se concreta como la asistencia y la protección dada 
hacia un individuo por parte de otros (Shumaker & Brownell, 1984) o como provisiones 
instrumentales o expresivas, reales o percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales e 
íntimos, que cumplen una función emocional, material, y/o informacional (Lin, Dean & Ensel, 
1986). En cambio también hay definiciones de apoyo social que la conceptualizan como la 
información dada al sujeto para que crea que es cuidado, amado, estimado y miembro de una 
red de obligaciones mutuas (Coob, 1976). En la discrepancia encontrada entre ambos tipos de 
definiciones se distinguen las distintas dimensiones que engloban el apoyo social.  
En primer lugar, habría que diferenciar entre el componente estructural y el funcional 
del apoyo social. Por un lado, el componente estructural hace referencia al número de personas 
que conforman la red de apoyo social y al grado de integración de la persona en la misma. Por 
otro lado, el apoyo social tiene un componente funcional, referido a los procesos de apoyo que 
se desarrollan dentro de las redes sociales (Ruiz, Prather, & Kauffman, 2013). Como es de 
suponer, entre ambos componentes suele existir una clara importante correlación (Carpentier 
& Bernard, 2011).  
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Con relación a las personas que ejercen cuidados en el entorno familiar, se encuentra 
que la estructura de su red social suele estar compuesta mayoritariamente por mujeres y/o por 
personas pertenecientes a su familia cercana (Koehly, Ashida, Schafer & Ludden, 2014). 
Carpentier y Ducharme (2007) encontraron que las personas cuidadoras tienden a ampliar la 
estructura de su red social con aquellas personas conocidas que tienen alguna experiencia 
relativa a la situación de cuidados, sin incluir en ella a los profesionales sociosanitarios. 
Respecto al componente funcional, en las personas cuidadoras puede observarse cierta 
tendencia a subestimar el apoyo ofrecido por los profesionales, recurriendo, en caso de 
necesitar consejo, preferentemente a las fuentes de información presentes en su red informal y 
pasando por alto las formales, ya que cuando las personas cuidadoras disponen de personas 
cercanas con quienes hablar, aprecian su receptividad, su conocimiento basado en la 
experiencia y su familiaridad con su historia personal (Carpentier & Ducharme, 2007).   
En segundo lugar, otra dimensión del apoyo social es su direccionalidad, ya que el 
apoyo social muestra un funcionamiento en ambas direcciones, pudiendo distinguirse entre 
apoyo social recibido y apoyo social proporcionado. En este sentido, las personas que asumen 
la provisión de cuidados familiares reciben apoyo social de su entorno, a la vez que constituyen 
una importante fuente de apoyo social para las personas a las que cuidan. Sin embargo, aunque 
muchas de las tareas que realizan las personas en la provisión de cuidados pueden ser 
entendidas como diferentes tipos de apoyo social, los cuidados informales tienen una serie de 
características que los distinguen del apoyo social. Por regla general, la atención brindada va 
más allá de lo habitual en una relación de apoyo, prolongándose en el tiempo de forma regular; 
suele tener un carácter más unidireccional, en comparación con la bidireccional característica 
del apoyo social; y, aunque suele acompañarse de importantes sentimientos de afecto y cariño, 




En tercer lugar, el apoyo social puede ser formal, proporcionado por profesionales, o 
informal, proporcionado por familiares y/o amigos y/o amigas. Un descubrimiento curioso en 
las personas cuidadoras es que cuando estas personas reciben a su vez apoyo formal a menudo 
la situación se asocia a una mayor sobrecarga, mientras que la presencia de apoyo informal se 
asocia a una sobrecarga menor (Kikuzawa, 2016; Chiou et al., 2009). Este hecho ha sido 
explicado interpretando que la falta de apoyo social informal en las personas cuidadoras lleva 
tanto a una sobrecarga como a la búsqueda de apoyo formal (Chiou et al., 2009). 
En cuarto lugar, la mayoría de las investigaciones sobre el apoyo social en las personas 
cuidadoras hacen referencia a la distinción entre los tres siguientes tipos de apoyo: 
instrumental, emocional e informativo (Chang et al., 2001; Chang, Chiou & Chen, 2010). El 
apoyo social de tipo instrumental es una ayuda tangible, orientada a la realización de tareas o 
actividades. En algunas clasificaciones se incluye también la ayuda económica dentro de este 
tipo de apoyo. El apoyo social de tipo emocional es una ayuda de tipo afectivo, basada en los 
componentes de confianza, compañía, afecto e intimidad que se generan en las interacciones 
sociales positivas. Por último, el apoyo social de tipo informativo o de información hace 
referencia a la ayuda que se brinda en forma de información, guía y/o consejo.  
Aunque los tres tipos de apoyo aparecen asociados a menor estrés y mejor salud en 
personas cuidadoras (Kikuzawa, 2016), el apoyo emocional parece tener un mayor impacto en 
su bienestar. El apoyo social emocional parece ofrecer a las personas cuidadoras la oportunidad 
de liberar su estrés emocional, sentirse reconocidas y mantener relaciones sociales positivas 
fuera del contexto de los cuidados, lo que de forma combinada contribuye a aumentar los 
sentimientos de satisfacción con respecto a su rol de cuidadoras (Silverberg-Koerner, Baete-
Kenyon, & Shirai, 2009). Por otra parte, en algunas investigaciones se ha puesto de manifiesto 
que cuando el apoyo instrumental no se acompaña de apoyo emocional, el efecto del apoyo 
instrumental sobre el bienestar tanto de la persona que lo ofrece como de la persona que lo 
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recibe, tiende a ser mucho menor que cuando ocurren los dos tipos de apoyo simultáneamente 
o cuando ocurre solo el apoyo emocional (Morelli, Lee, Arnn, & Zaki, 2015).  
Por último, otra distinción relevante que habría que realizar en el apoyo social de una 
persona es la que diferencia entre el apoyo social percibido y el recibido. El apoyo social 
percibido se corresponde con la percepción de la disponibilidad de dicho apoyo, mientras que 
el apoyo social recibido, es la ayuda que realmente acepta y emplea la persona en una 
determinada situación (Ergh, Rapport, Coleman, & Hanks, 2002). Aunque ambos tipos de 
apoyo social tienen un efecto positivo en la reducción de la sobrecarga de las personas 
cuidadoras, el apoyo social percibido ha demostrado tener un impacto mayor y más duradero 
sobre su salud y bienestar psicológico (Chiou et al., 2009; Ownsworth, Henderson, & 
Chambers, 2010). En ese sentido, el apoyo social percibido ha sido hallado en múltiples 
ocasiones en la literatura científica como un factor protector de la salud de las personas 
cuidadoras, reduciendo tanto la sobrecarga objetiva como la subjetiva (Kim et al., 2010; 
Möller-Leimkühler & Wiesheu, 2012; Tomomitsu, Perracini, & Neri, 2014).  
Esta última distinción se encuentra relacionada con los dos mecanismos de protección 
del apoyo social explicado ya por Cohen y Wills (1985). Según estos autores, el efecto 
beneficioso del apoyo social sobre el bienestar actúa a través de dos mecanismos: uno directo, 
que opera mejorando el bienestar de la persona cuando esta se integra en una red social amplia, 
y otro amortiguador, que actúa únicamente ante la presencia de eventos estresantes, al mejorar 
la percepción de los recursos con los que cuenta la persona para hacerles frente.  
A nivel fisiológico, Miyazaki et al. (2003) encontraron una relación directa entre el 
apoyo social percibido y el número de células NK (por su abreviatura del término inglés natural 
killers) del sistema inmunitario. A nivel psicológico, Brand, Barry y Gallagher (2016) 
encontraron que este tipo de apoyo mediaba la asociación entre la búsqueda de beneficios por 
el cuidado, un proceso activo de construcción de significado, y la calidad de vida. Sin embargo, 
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al tomar en consideración el número de horas de cuidado informal, se verifica que cuando las 
personas cuidadoras dedican un elevado número de horas al cuidado el papel que cumple el 
apoyo social percibido en su salud psíquica se ve reducido (Masanet & La-Parra, 2011). Estos 
resultados parecen tener que ver con la menor oportunidad de estas personas de compartir 
tiempo con otras personas, potencialmente generadoras de apoyo.   
En estas situaciones de cuidados que requieren una gran cantidad de tiempo, el papel 
de los familiares se convierte en un apoyo clave. Por ejemplo, las visitas de familiares al hogar 
se han relacionan con una menor sobrecarga en las personas cuidadoras (Parks & Novielli, 
2000). Ahora bien, no hay que olvidar el aumento de conflictos familiares en las situaciones 
relacionadas con el cuidado informal dentro del contexto familiar. Por una parte, con relación 
al cuidado hacia ascendientes, con frecuencia se ven afectadas las relaciones entre hermanas y 
hermanos debido a la habitual descompensación en la dedicación a las tareas de cuidado (Suitor 
& Pillemer, 1993). Por otra parte, en relación con el cuidado hacia nietos y nietas, a pesar de 
que se trata de una situación que fomenta la unión familiar, sin embargo, es habitual que no 
haya coincidencia en los hábitos y estilos educativos de padres y madres, por un lado, y abuelos 
y abuelas, por otro, por lo que este tipo de cuidados tampoco están exentos de conflictos (Arber 
& Timonen, 2012). Por ello, algunas investigaciones sugieren que la ausencia de apoyo social 
puede deberse a la presencia de conflictos familiares, factor también muy influyente sobre la 
salud de las personas cuidadoras (Garcés, Carretero, Ródenas, & Sanjosé, 2009). 
A pesar de que las investigaciones actuales muestran que las consecuencias del cuidado 
sobre la salud son importantes en las mujeres pertenecientes a la generación sándwich 
(Abramson, 2015; Do et al., 2014; Yee & Schulz, 2000), en cambio, son pocos los estudios que 
ponen el foco en el bienestar de este colectivo. Asimismo, entre los estudios existentes con esta 
población, poco se sabe acerca de los factores que modulan los efectos que produce el estrés 
generado por la asunción de doble cuidado sobre el ajuste final de estas mujeres. Hasta donde 
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sabemos, aún no se ha estudiado en las mujeres de la generación sándwich el modo en que sus 
estrategias de afrontamiento se relacionan con su inteligencia emocional o con su nivel de 
optimismo; o cómo estos factores, unidos al apoyo social o a la existencia de conflictos 
familiares, influyen sobre su salud física y psicológica.   
Partiendo del modelo de afrontamiento y estrés en personas cuidadoras propuesto por 
Pearlin et al. (1990), el presente trabajo se centra en las abuelas de la generación sándwich y 
avanza en el estudio de este fenómeno, incluyendo el papel mediador que parecen ejercer el 
apoyo social y las diferentes estrategias de afrontamiento, e incorporando la posible influencia 
de aquellos factores que en estudios previos han mostrado tener cierto efecto protector sobre la 
salud de las personas cuidadoras. En concreto, añade el impacto que puede tener sobre su salud 
la inteligencia emocional y el optimismo manifestado por estas mujeres, así como la asunción 
del cuidado de nietos y/o nietas de manera frecuente.  
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1.3. Objetivos de investigación. 
A continuación, se detallan los cinco objetivos generales del presente estudio.  
Como primer objetivo general, este trabajo se propone analizar la relación entre la carga 
de cuidados que están asumiendo las abuelas que, a su vez, son todavía hijas o nueras de una 
generación anterior y su nivel de ajuste biopsicosocial, a través del estrés y diferentes áreas de 
salud (salud global autopercibida, salud física, salud psicológica y bienestar subjetivo).    
El segundo objetivo general se centra en conocer la relación existente entre las 
estrategias de afrontamiento ante el estrés empleadas por estas mujeres y su nivel de ajuste 
biopsicosocial. 
El tercer objetivo general trata de conocer la relación existente entre la inteligencia 
emocional de estas mujeres, a través de sus dominios de flexibilidad, tolerancia al estrés y 
control de los impulsos; y su nivel de ajuste biopsicosocial. 
El cuarto objetivo general consiste en analizar la relación entre la tendencia al 
optimismo de las mujeres estudiadas y su nivel de ajuste biopsicosocial. 
Por último, el quinto objetivo general de este trabajo es conocer cómo influyen de 
manera conjunta la carga de cuidados asumidos, las estrategias de afrontamiento, la inteligencia 
emocional y el nivel de optimismo de las mujeres estudiadas, junto con otras variables 
personales, familiares y sociales, sobre su ajuste biopsicosocial.  
Al hilo de estos objetivos generales, este trabajo se divide en cinco estudios, como se 
muestra en el capítulo de Resultados. En cada uno de estos estudios se detallarán los objetivos 





Capítulo 2.  
Metodología de la investigación. 
 
 
En este capítulo se presenta la metodología general seguida en esta tesis doctoral. Se describe, 
por tanto, el diseño global del estudio, las características de la muestra, las variables analizadas, 
los instrumentos empleados para su medición, así como el procedimiento de investigación y 
los análisis de datos llevados a cabo. Para facilitar una visión completa de los datos analizados 
se incluye también una tabla resumen con todas las variables estudiadas (tabla 1) y una segunda 
tabla que resume los respectivos instrumentos de evaluación (tabla 2). Posteriormente, en el 
capítulo de Resultados, en el apartado correspondiente a cada estudio, se especificarán las 
variables e instrumentos empleados y se indicarán las estrategias de análisis de datos utilizadas 





2.1. Diseño de la investigación. 
Se realizó un estudio transversal descriptivo, basado en una metodología de entrevista 
estructurada. Debido a la especificidad de la población objeto de estudio, la selección de sujetos 
se llevó a cabo mediante un muestreo no probabilístico, por accesibilidad. 
Respecto al ámbito geográfico, el estudio se llevó a cabo en el suroeste de España. 
Concretamente, la muestra pertenecía a las provincias de Badajoz, Cádiz, Córdoba, Málaga y 
Sevilla.  
Respecto a la temporalización de la recogida de datos, las entrevistas se llevaron a cabo 
entre el 25 de septiembre de 2014 y el 11 de marzo de 2016. 
2.2. Descripción de la muestra de la investigación. 
La muestra está compuesta por un total de 149 mujeres residentes en el suroeste de España, 
como se ha descrito en el anterior apartado, que cumplían los siguientes criterios de inclusión: 
por una parte, ser abuela y, por otra, tener algún ascendente directo vivo (padre, madre, suegro 
y/o suegra).  
En cuanto a los criterios de exclusión, no se incluyeron en el estudio a mujeres que 
padecieran alguna patología mental grave y/o que le impidiera comprender la entrevista, que 
no hablaran correctamente el idioma o que no firmaran el pertinente consentimiento informado. 
Las abuelas de la generación sándwich estudiadas presentan una media de edad cercana 
a los 60 años (x = 57,91, σ = 5,85) y la mayor parte de ellas reside en entornos urbanos (70%). 
Con respecto a su nivel de estudios, la muestra se encuentra relativamente polarizada, 
ya que cerca de la mitad solo tiene estudios básicos o primarios (42,3%), aunque también hay 
un importante grupo, aunque menos numeroso (20,8%), que tiene estudios universitarios. El 
resto se reparte de manera más distribuida entre aquellas mujeres sin estudios (12,8%), las que 
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han estudiado alguna formación profesional o equivalente (12,8%) y las que tienen estudios de 
bachillerato o equivalente (10,7%). 
En cuanto a la composición de sus familias, las mujeres estudiadas tienen de media 
cerca de 3 hijos y/o hijas (x = 2,61, σ = ,89), 2 nietos y/o nietas (x = 2,29, σ = 1,56) y 3 hermanos 
y/o hermanas (x = 3,01, σ = 2,11). Aunque alguna de estas mujeres solo tiene en la actualidad 
como único ascendiente directo a su suegro o suegra, esa situación es minoritaria (12,8%). La 
mayoría de ellas tiene al menos a uno de sus progenitores aún con vida, ya sea a su padre 
(33,6%) y/o, más frecuentemente, a su madre (73,2%). 
La mayor parte de las abuelas de la generación sándwich (79,9%) tiene una pareja con 
la que convive, y algo más de la mitad (51,3%) convive también con al menos un familiar 
descendiente (hijo, hija, nieto y/o nieta). El porcentaje de ellas que convive con algún familiar 
ascendiente es mucho menor (17,3%). 
Con respecto a su situación laboral, la mayoría indica que es ama de casa, jubilada o se 
encuentra en paro (71,3%). El porcentaje de mujeres que tiene trabajo remunerado es inferior 
a la tercera parte de ellas (28,7%).  
En relación con su situación económica, más de la mitad de las abuelas de la generación 
sándwich estudiadas manifiesta tener dificultades económicas en su hogar para llegar a final 
de mes (52%). 
2.3. Variables e instrumentos de evaluación. 
Para la medición de las diferentes variables incluidas en el estudio, se ha empleado un 
cuestionario específicamente diseñado a tal efecto, compuesto en su mayor parte por 
instrumentos o escalas y subescalas validadas por otras investigaciones. Las variables 
analizadas se resumen en la tabla 1, sus respectivos instrumentos se resumen en la tabla 2 y 




Tabla 1. Resumen de las variables analizadas. 
Categorías Variables 
Características sociodemográficas 
Edad, convivir o no con una pareja, número de hijos/hijas, 
nietos/nietas y hermanos/hermanas, convivencia con familiares 
ascendientes y/o descendientes, tipo de hábitat, nivel de estudios, 



















Tipo de ayuda Económica, instrumental y/o afectiva. 
Frecuencia 
Frecuencia de la ayuda ofrecida a cada familiar directo en el último 
mes o en el último año. 
Duración Duración en años de la ayuda instrumental. 
Intensidad de cada tipo de ayuda 
Frecuencia y en el caso de la ayuda instrumental duración de la 
ayuda prestada. 
Parentesco Relación de parentesco con la persona ayudada.  
Carga de cuidados 
Ayuda instrumental y/o afectiva frecuente hacia ascendientes o 
descendientes de segundo grado. 
Percepción de  
incidencias negativas 
Percepción de incidencias negativas sobre su vida derivadas de la 
ayuda instrumental prestada. 
Recursos psicológicos 



















Apoyo social Apoyo social percibido. 


















Satisfacción con la salud.  
Autovaloración de la salud.  
Salud física Salud física. 
Salud psicológica 
Salud psicológica general. 
Ansiedad. 
Depresión. 
Indicadores de bienestar 
subjetivo 














  Variables Instrumento evaluación 
Características sociodemográficas Adaptaciones preguntas CIS 















s Estrategias de afrontamiento Cuestionario COPE-28 
Inteligencia emocional Inventario de Cociente Emocional (EQ-i) 












 Apoyo social percibido Cuestionario Duke-UNC 






















Satisfacción con la salud WHOQOL-BREF. Subescala estado general de salud 
Autovaloración de la salud Pregunta elaborada “ad hoc” 
Salud física WHOQOL-BREF. Subescala salud física 
Salud 
psicológica 
Salud psicológica general WHOQOL-BREF. Subescala salud psicológica 
Ansiedad 





Calidad de vida global WHOQOL-BREF. Subescala calidad de vida 
Satisfacción vital Escala de satisfacción vital de Diener 
Felicidad Escalera de la vida Gallup (adaptación) 
 
Indicadores adicionales de salud Adaptaciones preguntas CIS 
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2.3.1. Variables sociodemográficas. 
 Edad 
Se refiere a la edad, en años, de la persona entrevistada. Esta variable ha sido considerada para 
describir esa característica sociodemográfica de la muestra estudiada. Además, su influencia 
se ha analizado de manera específica en el estudio 5. 
 Pareja 
Esta variable se ha unificado en dos únicas categorías, en función de si las mujeres conviven 
con una pareja o no, independientemente de si su estado civil es soltera, separada, divorciada, 
casada o viuda. Esta variable ha sido considerada para describir la distribución de esta 
característica sociodemográfica en la muestra estudiada. Asimismo, su influencia se ha 
analizado de manera específica en el estudio 5. 
 Número de hijos/hijas, nietos/nietas, hermanos/hermanas y ascendientes directos 
Se ha cuantificado el número de familiares directos que componen la estructura familiar, tanto 
ascendientes como descendientes. También se ha tenido en cuenta el número de hermanos y/o 
hermanas. Esta variable ha sido considerada para describir esta característica sociodemográfica 
en la muestra estudiada. 
 Convivencia con ascendientes y/o descendientes 
Se ha registrado si existe convivencia con al menos un familiar descendiente directo (hijo, hija, 
nieto y/o nieta), así como con algún familiar ascendente directo (padre, madre, suegro y/o 
suegra). Esta variable ha sido considerada para describir la distribución de esta característica 
sociodemográfica en la muestra estudiada, siendo especialmente relevante en los estudios 1 y 
5, donde se analiza de forma diferencial el cuidado de ascendientes y/o descendientes. 
 Hábitat 
Se ha distinguido si la participante reside en un entorno rural o urbano. Se han tomado como 
entornos rurales aquellos municipios con menos de 10.000 habitantes o entre 10.000 y 25.000 
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habitantes si su densidad de población es inferior a 100 habitantes por kilómetro cuadrado y/o 
que distan más de 15 kilómetros de una gran capital. Como entornos urbanos, por tanto, se han 
tomado capitales de provincias y aquellos municipios con más de 25.000 habitantes, o entre 
10.000 y 25.000 habitantes, con una densidad de población superior a 100 habitantes por 
kilómetro cuadrado y/o que distan menos de 15 kilómetros de una gran capital. Esta variable 
ha sido considerada para describir la distribución de esta característica sociodemográfica en la 
muestra estudiada. Asimismo, su influencia ha sido analizada de manera específica en el 
estudio 5. 
 Nivel de estudios 
El nivel de estudios se ha dividido en cinco categorías diferentes, desde el nivel más bajo, sin 
estudios, hasta el más alto, estudios universitarios, contemplando las opciones intermedias 
estudios primarios, estudios de formación profesional o equivalente y estudios de bachillerato 
o equivalente. Para establecer el nivel de estudios de cada participante se ha tenido en cuenta 
los estudios cursados más elevados. Esta variable ha sido considerada para describir la 
distribución de esta característica sociodemográfica en la muestra estudiada.  
Además, con objeto de poder establecer comparaciones de manera más clara, esta 
variable se ha dicotomizado entre nivel bajo, cuando las mujeres no tienen estudios o solo 
tienen estudios primarios, y nivel alto, cuando tienen estudios de bachillerato o superior. Han 
quedado fuera del análisis en este caso, por tanto, aquellas mujeres cuyo nivel de estudios era 
de bachillerato, formación profesional o equivalente. La influencia de esta variable 
dicotomizada ha sido analizada de manera específica en el estudio 5. 
 Descripción de la situación económica 
Para evaluar la percepción de la situación económica del hogar se empleó una adaptación de la 
encuesta “Indicador de Confianza del Consumidor” del Centro de Investigaciones Sociológicas 
(CIS, 2014). En concreto, se pregunta cómo describirían la situación económica de su hogar, 
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con las siguientes cuatro opciones de respuesta: le resulta difícil llegar a final de mes, por lo 
que ha tenido que contraer deudas; le resulta difícil llegar a final de mes, por lo que han tenido 
que echar mano de los ahorros; llega justo a final de mes; ahorra un poco de dinero cada mes; 
y ahorra bastante dinero cada mes. Esta variable ha sido considerada para describir la 
distribución de esta característica sociodemográfica en la muestra estudiada. Posteriormente, 
las respuestas se dicotomizaron entre aquellas personas que tienen dificultades para llegar a 
final de mes y las que tienen capacidad de ahorro. La influencia de esta variable dicotomizada 
ha sido analizada de manera específica en el estudio 5. 
2.3.2. Variables de ayuda y cuidados familiares.  
Las variables de ayuda y cuidados fueron evaluadas mediante una adaptación de la encuesta 
“Cuidados a las Personas Mayores en los Hogares Españoles” del CIS (España). Para 
cuantificar de forma exhaustiva la ayuda y los cuidados asumidos por las mujeres estudiadas, 
se registró el número de personas ayudadas en el último mes, su relación de parentesco, el tipo 
de ayuda prestada y la frecuencia con la que se prestaba dicha ayuda o cuidados.  
 Tipo de ayuda 
En concreto, en la evaluación del tipo de ayuda se realizó la siguiente distinción:  
- Ayuda económica: registrada cuando se había prestado ayuda económica a familiares 
directos (padre, madre, suegro, suegra, hijo, hija, hermano y/o hermana), en el último 
año, siempre que dicha ayuda tuviera algún impacto sobre la propia economía. En el 
caso de haberse producido hacia varios familiares, se registraba cada una de las ayudas 
de forma separada para poder hacer después un recuento del número de familiares 
ayudados en esta modalidad. Esta variable ha sido analizada de manera específica en los 
estudios 1, 2, 3 y 4. 
- Ayuda instrumental: registrada cuando se había prestado ayuda de forma práctica a 
familiares directos (padre, madre, suegro, suegra, hijo, hija, hermano y/o hermana), en 
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el último mes. Se ha incluido en esta categoría de ayuda el hacer favores, recados o 
ayudar en alguna tarea o gestión a algún miembro de su familia (padre, madre, suegro, 
suegra, hijo, hija, hermano y/o hermana). En este caso, el cuidado de nietos y/o nietas 
se entiende como un tipo de ayuda instrumental prestada hacia el hijo o hija en cuestión. 
Esta variable ha sido considerada para describir la distribución de esta característica 
sociodemográfica en la muestra estudiada. Esta variable ha sido analizada de manera 
específica en los estudios 1, 2, 3 y 4; además, ha sido empleada para calcular la variable 
carga de cuidados, cuya influencia ha sido analizada en los cinco estudios que integran 
esta tesis doctoral. 
- Ayuda afectiva: registrada cuando se había prestado ayuda afectiva a algún familiar 
directo (padre, madre, suegro, suegra, hijo, hija, hermano y/o hermana), en el último 
mes, cuando esta ha consistido en hacer compañía o supervisar el estado de dicho 
familiar. Esta variable ha sido analizada en los estudios 1, 2, 3 y 4; además, ha sido 
empleada para calcular la variable carga de cuidados, cuya influencia se ha analizado 
en los cinco estudios que integran esta tesis doctoral. 
 Frecuencia de la ayuda 
En el caso de la ayuda económica, la frecuencia de la ayuda prestada se evaluó con respecto al 
último año, desde 1, una vez en el último año, hasta 5, diaria o casi diaria.  
En el caso de la ayuda instrumental y/o afectiva, la frecuencia de la ayuda prestada se 
evaluó con respecto al último mes, desde 1, una o varias veces al mes, hasta 5, varias veces al 
día. Se contempla la opción por turnos o continúa por temporadas, cuando la ayuda se 
proporciona de manera intensa pero rotativa (por semanas, quincenas, meses…). Es la única 
casuística en la que, en caso de darse, se ha contabilizado como ayuda instrumental o afectiva 




Esta variable se ha incluido en los estudios 1, 2, 3 y 4; además, ha sido empleada para 
elaborar la variable carga de cuidados, cuya influencia se ha analizado en los cinco estudios 
que integran esta tesis doctoral. 
 Intensidad de cada tipo de ayuda 
Para la evaluación de la intensidad de cada tipo de ayuda se combinaron distintas variables de 
ayuda, según el tipo específico a evaluar.  
- Intensidad de la ayuda económica: cantidad de familiares a los que ha ayudado 
económicamente, en el último año, cuando dicha ayuda se percibe como una 
interferencia para la propia economía. 
- Intensidad de la ayuda instrumental: frecuencia y duración de la prestación de ayuda 
práctica a algún miembro de su familia en el último mes.  
- Intensidad de la ayuda afectiva: frecuencia de la ayuda afectiva prestada a cada 
familiar, cuando ésta ha consistido en hacer compañía o supervisión en el último mes.  
Posteriormente, con objeto de poder compararlas entre sí, la intensidad de cada tipo de 
ayuda se normalizó, pasando su puntuación a una escala de 0 a 10.  
 Relación de parentesco con la persona ayudada 
En cada tipología de ayuda se distinguió si se prestaba hacia ascendientes, hacia descendientes 
de segundo grado, es decir, nietos y/o nietas, o hacia otros familiares. Esta variable ha sido 
analizada de manera específica en los estudios 1 y 2; además, ha sido empleada para elaborar 
la variable carga de cuidados, cuya influencia se ha analizado en los cinco estudios que 
integran esta tesis doctoral. 
 Duración de los cuidados 
En el caso de detectar la existencia de cuidados personales (ayuda para la realización de las 
actividades de la vida diaria) hacia familiares ascendientes o descendientes de segundo grado, 
se evalúa desde cuándo se vienen ejerciendo dichos cuidados, contemplando en el caso de los 
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ascendientes desde 1, menos de un mes, hasta 5, más de 3 años, y en el caso de los descendientes 
de segundo grado desde 1, menos de un año, hasta 3, más de 3 años. Esta variable ha sido 
analizada de manera específica en el estudio 1 y, además, ha sido empleada para elaborar la 
variable intensidad de la ayuda instrumental, cuya influencia se ha analizado en los estudios 
1, 2, 3 y 4 de la presente tesis doctoral. 
 Carga de cuidados 
Para determinar la existencia o no de carga de cuidados hacia familiares ascendientes y/o 
descendientes de segundo grado, la frecuencia de la ayuda instrumental para la realización de 
actividades de la vida diaria y/o de la ayuda afectiva en la modalidad de acompañamiento, 
supervisión o compañía ofrecida hacia dichos familiares se dicotomizó, diferenciando si la 
ayuda se ofrecía de forma habitual o no. En concreto, se estableció que había existencia de 
carga cuando la ayuda se prestaba de manera continuada o frecuente, y ausencia de carga 
cuando no se daba dicha ayuda o bien cuando la ayuda era ofrecida solo de forma puntual o 
esporádica, distinguiendo en cada caso si la ayuda se daba a un familiar ascendiente o a un 
familiar descendiente de segundo grado, o sea, nieto o nieta.  
La ayuda económica, aunque puede constituir una importante fuente de apoyo para 
quien la recibe y puede llegar a ser una fuente de estrés para la persona que la ofrece, al no 
realizarse mediante tareas estrictas de cuidado (como puede ser preparar la comida, vestir o 
permanecer alerta ante las necesidades de una persona mediante el acompañamiento y la 
supervisión), no se ha considerado dentro de la categoría de cuidados. Por otra parte, el 
procedimiento seguido para el establecimiento del punto de corte para diferenciar entre la 
ayuda esporádica y la ayuda frecuente se describirá con detalle en el apartado Análisis de Datos 
del presente capítulo.  
Esta variable, al combinarse con la relación de parentesco con la persona cuidada, 
permite distinguir entre la carga de cuidados hacia familiares ascendientes y la carga de 
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cuidados hacia nietos y/o nietas. Esta variable ha sido analizada de manera global en el estudio 
1 y de manera específica, distinguiendo la relación de parentesco con la persona ayudada, en 
los cinco estudios que integran esta tesis doctoral.  
 Percepción de incidencias negativas derivadas de la asunción de cuidados 
Para evaluar la percepción de la existencia de consecuencias negativas en la vida de las mujeres 
cuidadoras, se preguntó a aquellas mujeres que manifestaban prestar ayuda instrumental a sus 
ascendientes para las actividades de la vida diaria o a sus descendientes en el cuidado de nietos 
y/o nietas, si el asumir dichas tareas de cuidado había tenido alguna incidencia negativa sobre 
su vida, ya fuese a nivel económico, laboral, personal, familiar o social. Esta variable ha sido 
analizada en los estudios 1, 2, 3 y 4. 
2.3.3. Variables de recursos psicológicos. 
 Estrategias de afrontamiento del estrés 
Las estrategias de afrontamiento son evaluadas a través del Cuestionario COPE-28, realizado 
por Carver (1997) y adaptado al español por Morán, Landero y González (2010). Compuesto 
por 14 subescalas, cada una integrada por dos ítems, este cuestionario permite evaluar 
diferentes estrategias de afrontamiento. Los 28 ítems se responden con cuatro opciones de 
respuesta tipo Likert desde 0, nunca, hasta 3, siempre. Este instrumento se encuentra entre las 
medidas más frecuentes para evaluar las estrategias de afrontamiento relacionadas con la salud 
en la población general y en personas cuidadoras en particular (Morán et al., 2010). El 
coeficiente alfa de Cronbach obtenido para la escala completa ha sido de ,72. 
Las estrategias de afrontamiento evaluadas en las 14 subescalas son las siguientes: 
- Afrontamiento activo: realizar acciones directas para eliminar o reducir el estresor. 
- Planificación: pensar acerca de cómo afrontar el estresor, elaborar un plan.  
- Apoyo instrumental: buscar ayuda o información de interés para afrontar el estresor.  
- Uso de apoyo emocional: despertar simpatía y comprensión en otras personas.  
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- Autodistracción: intentar no pensar en el estresor, concentrarse en otros asuntos.  
- Desahogo: tomar conciencia del malestar emocional y tender a expresar o descargar 
los sentimientos negativos.  
- Desconexión conductual: reducir o eliminar los esfuerzos de lidiar con el estresor, 
aunque suponga renunciar a otros objetivos.  
- Reinterpretación positiva: buscar el lado favorable de la situación, intentando sacar 
lo positivo de la experiencia.  
- Negación: negar la realidad del suceso o hecho estresante. 
- Aceptación: aceptar lo que está sucediendo, aunque sea desagradable o doloroso.  
- Religión: recurrir a la religión ante una situación de estrés.  
- Uso de sustancias: tomar alcohol, medicinas u otras sustancias para sentirse mejor 
y ayudarse a tolerar el estresor. 
- Humor: bromear sobre la situación estresante y reírse de la misma.  
- Autoinculpación: criticarse y culparse por lo sucedido.  
Esta escala de estrategias de afrontamiento se ha empleado en esta tesis doctoral de dos 
formas diferentes. Por un lado, tal y como se muestra en los estudios 2, 3, 4 y 5, se ha analizado 
la escala completa, analizando los resultados de todas las estrategias evaluadas y agrupándolas 
en base a un análisis de clúster. Por otro lado, también se ha empleado de forma parcial, 
seleccionando algunas subescalas para estudiar el comportamiento de determinadas estrategias 
especialmente relevantes, tal y como se muestra en los estudios 2 y 5.  
 Inteligencia emocional 
La inteligencia emocional ha sido evaluada de dos formas. Por un lado, se ha evaluado de 
manera específica en tres dominios: flexibilidad, tolerancia al estrés y control de los impulsos. 
Por otro lado, se ha evaluado de manera global, para establecer un clúster de inteligencia 
emocional, teniendo en cuenta las puntuaciones obtenidas en los tres dominios conjuntamente. 
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El instrumento empleado ha sido el Inventario de Cociente Emocional (Emotional Quotient 
Inventory, EQ-i) de Bar–On (1997). La escala, de tipo Likert de 5 puntos, contempla opciones 
de respuesta desde 1, casi nunca, a 5, con mucha frecuencia. El alfa de Cronbach global ha 
sido de ,74. 
Los dominios específicos evaluados en esta tesis doctoral han sido los siguientes:  
- Flexibilidad: dominio perteneciente a la dimensión de adaptación del modelo de 
inteligencia social-emocional de Bar-On. La subescala que lo evalúa está compuesta 
por 8 ítems. El alfa de Cronbach de esta subescala ha sido de ,76. 
- Tolerancia al estrés: dominio perteneciente a la dimensión de manejo del estrés del 
modelo de inteligencia social-emocional de Bar-On. La subescala que lo evalúa está 
compuesta por 9 ítems. El alfa de Cronbach obtenido en esta subescala ha sido de ,74. 
- Control de los impulsos: dominio que, junto con el anterior, compone la dimensión 
de manejo del estrés del modelo de inteligencia social-emocional de Bar-On. La 
subescala que lo evalúa está compuesta por 9 ítems. El alfa de Cronbach obtenido en 
esta subescala sobre control de los impulsos ha sido de ,79. 
Se ha realizado un análisis específico de estos tres dominios y su influencia sobre otras 
variables en los estudios 3, 4 y 5. Asimismo, la puntuación de inteligencia emocional total se 
ha analizado en los mismos estudios.  
 Optimismo disposicional 
El optimismo disposicional se ha evaluado a través de una adaptación de la subescala de 
optimismo del instrumento Life Orientation Test (LOT-R, Scheier & Carver, 1985), adaptado 
al castellano por Otero, Luengo, Romero, Gómez y Castro (1998). Esta adaptación de la 
subescala está compuesta por 3 ítems, con opciones de respuesta tipo Likert de 5 puntos, cuya 
puntuación va desde 1, totalmente en desacuerdo, hasta 5, totalmente de acuerdo. El alfa de 
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Cronbach obtenido ha sido de ,75. Esta subescala ha sido empleada en los estudios 4 y 5 de 
esta tesis doctoral. 
2.3.4. Variables de relaciones sociales. 
 Apoyo social 
El apoyo social ha sido evaluado a través del cuestionario Duke-UNC (Broadhead, Gehlbach, 
Degruy, & Kaplan, 1988). Este instrumento evalúa el apoyo social percibido a partir de 11 
ítems, con una escala tipo Likert de 5 puntos, desde 1, mucho menos de lo que deseo, a 5, tanto 
como deseo. En la población española una puntuación por debajo de 32 puntos se considera 
baja (Bellón, Delgado, Luna, & Lardelli, 1996; De-la-Revilla et al., 1991; Servicio Andaluz de 
Salud, 2004). Este instrumento ha mostrado ser fiable y válido para evaluar el apoyo social 
percibido específicamente en personas cuidadoras en España (Cuéllar-Flores & Dresh, 2012). 
El alfa de Cronbach de la escala ha sido ,85. Esta subescala ha sido empleada en el estudio 5 
de esta tesis doctoral. 
 Conflictos familiares 
El instrumento usado para evaluar los conflictos familiares parte de una adaptación de la 
encuesta “Cuidados a las Personas Mayores en los Hogares Españoles” del Centro de 
Investigaciones Sociológicas (Rodríguez, Mateo, & Sancho, 2005), en la que se insta a 
describir la relación con los familiares directos (hijos o hijas, madre, padre y pareja) eligiendo 
entre cuatro opciones de respuesta: de gran intimidad; normal: conforme al vínculo que nos 
une; fría y distante; o con conflictos.  En este trabajo, se considera que existen conflictos 
familiares cuando al menos una de estas relaciones es calificada como con conflictos. Esta 
variable se ha analizado en el estudio 5 de esta tesis doctoral. 




El nivel de estrés se ha evaluado a través de la escala de estrés percibido PSS-4 (Perceived 
Stress Scale - 4). La escala original, diseñada por Cohen, Kamarck y Mermelstein (1983) y 
adaptada al español por Remor y Carrobles (2001), informa sobre el grado de estrés que ha 
experimentado la persona durante el último mes, siendo uno de los instrumentos más 
empleados para evaluar el estrés (Lee, 2012). En esta investigación se ha utilizado la versión 
reducida de la escala, diseñada por Cohen y Williamson (1988). La versión empleada, con tan 
solo 4 ítems, presenta la misma estructura que la original, de tipo Likert, con opciones de 
respuesta distribuidas en una escala de frecuencia de cinco puntos (desde 0 a 4), cuya suma 
final, una vez convertidos los ítems inversos, informa de la cantidad de estrés percibido por la 
persona. Al igual que la original, los resultados de esta escala en esta tesis doctoral presentan 
adecuados índices de fiabilidad y validez (Lee, 2012), aportando esta versión la ventaja 
adicional de su brevedad y sencillez. Esta escala ha obtenido un coeficiente alfa de Cronbach 
de ,72 y ha sido empleada en todos los estudios que integran esta tesis doctoral. 
 Salud 
Tradicionalmente, la salud se ha entendido como la ausencia objetiva de dolencia o enfermedad 
(Pressman & Hooker, 2013). Sin embargo, hace ya décadas que la Organización Mundial de la 
Salud definió la salud como un estado de completo bienestar físico, mental y social, más allá 
de la ausencia de afecciones o enfermedad (WHO, 1948). Relacionado con este concepto de 
salud, por tanto, se encuentra el de bienestar, que abarca lo que supondría funcionar como una 
persona física, psicológica y socialmente sana (Pressman, Kraft, & Bowlin, 2013). A 
continuación, se detallan los diferentes aspectos de la salud biopsicosocial de las abuelas de la 
generación sándwich estudiados en esta tesis doctoral.  
- Salud global autopercibida: esta área de salud se ha evaluado a través de dos 
indicadores: satisfacción con la salud y autovaloración de la salud. 
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o Satisfacción con la salud: se ha evaluado a través de la Escala de calidad de vida 
WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life, 1995). Se trata de 
una escala diseñada por la Organización Mundial de la Salud para evaluar la calidad 
de vida de manera global, teniendo en cuenta la percepción de la propia persona 
acerca de su salud física, psicológica, social y ambiental. Se ha utilizado la versión 
abreviada de 26 ítems, 2 que evalúan la calidad de vida de modo global y otras 24 
que se distribuyen en cuatro áreas o subescalas: salud física, salud psicológica, 
relaciones sociales y entorno. Se trata de un instrumento ampliamente empleado 
tanto en la población general como en pacientes y en cuidadores informales. De 
hecho, algunos estudios afirman que probablemente es una de las pruebas para 
evaluar la satisfacción vital más citadas en la literatura científica (Diener & 
González, 2011). Ha mostrado su utilidad en diferentes contextos culturales, 
manifestando altos valores de consistencia interna y evidencias de validez 
(Baumann, Couffignal, Le Bihan, & Chau, 2012). En esta tesis doctoral se ha 
utilizado la adaptación española realizada por Lucas-Carrasco (1998) para evaluar 
diferentes áreas de la salud. En concreto, la satisfacción con la salud se ha evaluado 
a través de la subescala “estado general de salud”, consistente en la pregunta “en 
general, ¿cuán satisfecha está con su salud?”. Las respuestas se distribuyen en una 
escala tipo Likert con cinco opciones, desde muy insatisfecha a muy satisfecha. Esta 
subescala ha sido empleada en los estudios 1, 2, 3 y 4 de la presente tesis doctoral. 
o Autovaloración de la salud: se ha evaluado a través de un ítem elaborado “ad hoc”, 
en el que se pedía a las participantes que valorasen su salud de forma global, 
indicando qué puntuación le darían en una escala de 0 al 100. Esta variable ha sido 
analizada en los estudios 1, 2, 3 y 4 de esta tesis doctoral. 
119 
 
- Salud física: el área de salud física ha sido evaluada a través de la subescala de salud 
física del cuestionario WHOQOL-BREF, de 8 ítems tipo Likert cuyas respuestas van 
desde nada o muy insatisfecha, hasta extremadamente o muy satisfecha, respectivamente. 
Tras recodificar de forma inversa las puntuaciones de los ítems negativos, se suman para 
obtener la puntuación directa de la subescala, empleada en los estudios 1, 2, 3 y 4 de la 
presente investigación. Para el estudio 5 estas puntuaciones directas se transformaron en 
una escala de 4 a 20 y posteriormente a otra de 0 a 100, aplicando las tablas de conversión 
de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 1996). El alfa de Cronbach obtenido ha 
sido de ,76. 
- Salud psicológica: el área de salud psicológica ha sido evaluada a través de 3 indicadores 
diferentes: salud psicológica general, ansiedad y depresión.  
o Salud psicológica general: evaluada a través de la subescala de salud psicológica del 
cuestionario WHOQOL-BREF, de 6 ítems de tipo Likert. Las opciones de respuesta 
varían de un ítem a otro, pero todas se distribuyen en una escala que va desde nada, 
muy insatisfecha o nunca, hasta extremadamente, muy satisfecha o siempre, 
respectivamente. Tras recodificar de forma inversa las puntuaciones de los ítems 
negativos, se suman para obtener la puntuación directa de la subescala, empleada los 
estudios 1, 2, 3 y 4 de la presente investigación. Para que los resultados puedan ser 
comparables con la versión completa, se transforman en una escala de 4 a 20 y, 
posteriormente, a otra de 0 a 100, aplicando las tablas de conversión de la 
Organización Mundial de la Salud (WHO, 1996), empleada en el estudio 5 de la 
presente investigación. El alfa de Cronbach obtenido en esta tesis doctoral ha sido 
de ,85. 
o Ansiedad: el nivel de ansiedad es evaluado a través de la subescala de ansiedad de 
la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (1988). Se trata de un breve 
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cuestionario de cribado para detectar trastornos de ansiedad y depresión en la 
población general, compuesto por dos subescalas, ansiedad y depresión, con 9 ítems 
cada una, de verdadero o falso, que al sumarse arrojan puntuaciones comprendidas 
entre 0 y 9. Para la subescala de ansiedad, el punto de corte que indica alta 
probabilidad de padecer un trastorno de ansiedad es (mayor o igual a) 4. El alfa de 
Cronbach para la subescala de ansiedad ha sido de ,88. Esta subescala se ha 
empleado en los cinco estudios que componen esta tesis doctoral. 
o Depresión: la depresión es evaluada a través de la subescala de depresión que 
completa la escala anterior (Goldberg, 1988). El punto de corte que indica alta 
probabilidad de padecer un trastorno de depresión es (mayor o igual a) 2. El alfa de 
Cronbach obtenido ha sido de ,82. Esta subescala se ha empleado en los cinco 
estudios que integran esta tesis doctoral. 
- Indicadores de bienestar subjetivo: se han evaluado algunos de los indicadores más 
importantes del bienestar subjetivo. En concreto, la calidad de vida global, la satisfacción 
vital y la felicidad. 
o Calidad de vida global: la calidad de vida es un concepto multidimensional que 
incluye componentes objetivos y subjetivos, relativos a diversos ámbitos de la vida 
(Cummins y Cahill, 2000). Los componentes objetivos hacen referencia a la 
disponibilidad de bienes, derechos o servicios, mientras que los subjetivos, están 
relacionados con la valoración que hace la persona de dicha disponibilidad en 
relación con la propia vida, quedando influidos, por tanto, por aspectos cognitivos y 
afectivos (Moyano-Díaz & Ramos-Alvarado, 2007). Para evaluar la calidad de vida 
global se ha empleado la subescala de salud psicológica del cuestionario WHOQOL-
BREF, consistente en 1 ítem de escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta desde 
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1, muy mal, a 5, muy bien. Esta subescala ha sido empleada los estudios 1, 2, 3 y 4 
de la presente investigación. 
o Satisfacción vital: la satisfacción vital constituye la dimensión cognitiva de la 
felicidad, y consiste en la valoración racional que la persona realiza sobre su propia 
vida (Simsek, 2009). Para evaluar la satisfacción vital se ha utilizado la escala de 
Satisfacción con la vida (Satisfaction With Life Scale), diseñada por Diener, 
Emmons, Larsen y Griffin (1985). Esta escala está compuesta por 5 ítems de tipo 
Likert y evalúa la valoración global que hace la persona con respecto a su vida. Las 
opciones de respuesta van desde 1, totalmente en desacuerdo, hasta 7, totalmente de 
acuerdo. Algunos estudios afirman que probablemente es una de las pruebas para 
evaluar la satisfacción vital más citadas en la literatura científica (Diener & 
González, 2011). El alfa de Cronbach obtenido ha sido de ,83. Esta subescala ha sido 
empleada en los estudios 1, 2, 3 y 4 de la presente investigación. 
o Felicidad: la felicidad, a menudo empleada como sinónimo de bienestar subjetivo 
por algunos autores, puede ser definida como el grado con que una persona aprecia 
la totalidad de su vida presente de forma positiva y experimenta afectos de tipo 
placentero (Calvo & Beytía, 2011). La evaluación de la felicidad se realizó a través 
de una escala de un único ítem de percepción de la propia felicidad: Valore de 0 a 
100 su estado global actual de felicidad. Se trata de una adaptación del instrumento 
Escalera de la vida de Gallup (Gallup, 1976). Este instrumento ha sido empleado en 
los estudios 1, 2, 3 y 4 de la presente investigación. 
- Indicadores adicionales de salud: se han elaborado cuatro preguntas “ad hoc” sobre 




o Existencia o no de alguna cardiopatía. Este indicador ha sido señalado como 
afirmativo cuando la participante indicaba que tenía algún tipo de cardipatía 
diagnosticada que requería atención médica o tratamiento.  
o Existencia o no de algún trastorno psiquiátrico. Este indicador ha sido señalado 
como afirmativo cuando la participante indicaba que tenía algún tipo de trastorno 
psiquiátrico diagnosticado que requería atención médica o tratamiento.  
o Frecuencia de consumo de medicamentos hipnóticos. Se ha empleado una escala que 
va desde 0, nunca, hasta 5, diaria. 
o Frecuencia de consumo de medicamentos tranquilizantes. Se ha empleado una 
escala que va desde 0 nunca, hasta 6, varias veces al día. 
Estos indicadores se han empleado en los estudios 1, 3 y 4 de la presente investigación. 
2.4. Descripción del procedimiento de investigación. 
Tras la elaboración del cuestionario, que fue insertado en el guion de una entrevista 
estructurada, se solicitó y obtuvo el dictamen favorable del Comité de Ética de la Investigación 
Biomédica de Andalucía. Se realizó un estudio piloto que consistió en entrevistar a cuatro 
mujeres que cumplían los requisitos de la muestra, obteniendo indicadores adicionales de 
comprensión del cuestionario y de monitorización de tiempos. Se diseñó un panel de expertos 
a los que se les suministró la información del diseño de la encuesta y de los resultados del 
pilotaje con la intención de determinar los cambios necesarios para aumentar la calidad de la 
investigación. Tras dicho estudio piloto y panel de expertos, se eliminaron algunas escalas, 
reduciendo el tiempo de aplicación. 
Por último, el equipo de investigación contactó con entidades de referencia para la 
captación de la muestra (ayuntamientos, residencias de mayores, centros de participación 
activa, centros de día, unidades de estancia diurna y asociaciones). A medida que se conseguía 
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el contacto de las mujeres que cumplían los criterios de inclusión, los miembros del equipo las 
llamaban por teléfono para informarlas de los objetivos y del procedimiento de la investigación, 
animándolas a participar. Con aquellas mujeres que manifestaban su deseo de participar se 
fijaba una cita, cuya fecha, hora y lugar era elegido por las participantes. En dicha reunión se 
llevaba a cabo la firma del consentimiento informado y se realizaba la correspondiente 
entrevista estructurada, dirigida por una persona del equipo de investigación. El documento 
para el consentimiento informado puede consultarse en el Apéndice B. En dicho documento se 
hace constar que la participante ha sido informada de los objetivos de la presente investigación, 
que la información facilitada durante la entrevista es confidencial y está sometida al secreto 
profesional, y que los datos serán tratados de forma global y no individual; asimismo, en el 
documento se informa de que la persona puede retirarse en cualquier momento del estudio. 
Las entrevistas tuvieron lugar mayoritariamente en el domicilio particular de las 
participantes, pero en ocasiones, siempre a petición de la participante, se llevaron a cabo en su 
lugar de trabajo, en la sede de la entidad de referencia o en un despacho de la Facultad de 
Psicología de la Universidad de Sevilla. La duración media de las entrevistas fue de unos 90 
minutos, llegando a alargarse en algunas ocasiones hasta 180 minutos. Por ello, y con el fin de 
evitar el cansancio e interferir lo menos posible en la vida cotidiana de las participantes, si se 
detectaba que la entrevista se estaba prolongando, se ofrecía la posibilidad a la participante de 
finalizarla en una segunda sesión, en cuyo caso se volvía a acordar una nueva cita para otro día 
diferente.   
2.5. Análisis de datos. 
Las estrategias de análisis de datos concretas empleadas para conseguir los objetivos de la 
presente tesis doctoral se describen detalladamente en el apartado correspondiente dentro de 
cada estudio, en el apartado de Resultados. A continuación, por tanto, solo se describirán de 
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manera general los procedimientos comunes empleados, con el fin de presentar una visión 
global de la diversidad de técnicas y procedimientos empleados.   
Para mostrar las características sociodemográficas de la muestra y su distribución en 
ciertas variables, se han empleado estadísticos descriptivos tales como la media y la desviación 
estándar para variables cuantitativas continuas, así como frecuencias y porcentajes para las 
variables cualitativas. Este tipo de estadísticos se han empleado en los cinco estudios que 
integran esta tesis doctoral. 
En concreto, para el establecimiento de la división entre la prestación de cuidados poco 
frecuente y frecuente, tanto para el caso de nietos y nietas como el de los ascendientes, se 
ponderaron los diferentes sumatorios de frecuencia de ayuda instrumental y afectiva prestada 
en dos escalas de 0 a 14, estableciéndose como punto de corte la obtención 6 puntos. Este punto 
de corte corresponde con prestar ayuda al menos en el cuidado de un nieto o nieta o ascendiente 
de manera continuada (ya sea de lunes a viernes o por temporadas rotativas) o, en su forma 
más distribuida, con prestar ayuda semanalmente en el cuidado de cinco nietos o nietas o -más 
raramente- a ascendientes. Esta distinción ha sido empleada en los cinco estudios que integran 
esta tesis doctoral.  
Para el análisis bivariado de comparación de medias se emplearon las pruebas Chi-
cuadrado, t de Student y Anova (p < ,05). En concreto, la prueba estadística Chi-cuadrado ha 
sido empleada en los estudios 2 y 3; el estadístico t de Student ha sido empleado en los estudios 
2 y 4; y el análisis de la varianza (Anova) en los estudios 1 y 3 de la presente investigación. 
Para la consecución de los objetivos que implicaban comprobar la relación entre variables 
cuantitativas, se ha recurrido al análisis bivariado de las correlaciones a través de la correlación 
de Pearson.  
De forma complementaria a las pruebas de significación, se han empleado las pruebas 
d de Cohen y eta-cuadrado como análisis del tamaño del efecto de las diferencias. Siguiendo 
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la definición de Cohen (1988) se interpretó el tamaño de efecto del estadístico d de Cohen en 
base a los siguientes intervalos: de 0 a 0,2, efecto despreciable; de 0,20 a 0,49, tamaño de efecto 
bajo; de 0,50 a 0,79, tamaño de efecto medio; y a partir de 0,80, tamaño de efecto grande. Esta 
prueba estadística ha sido empleada en los estudios 1, 2, 3 y 4 de la presente tesis doctoral. Para 
la interpretación del tamaño del efecto del estadístico eta-cuadrado se atendieron a los 
siguientes intervalos: de 0 a ,009, despreciable; de ,010 a ,089, tamaño de efecto bajo; de ,090 
a ,249, tamaño de efecto medio; y a partir de ,250, tamaño de efecto grande (Tabachnick & 
Fidell, 2007). Esta prueba estadística ha sido empleada en los estudios 1, 2 y 4 de la presente 
investigación. 
Para el análisis de los posibles efectos de mediación realizados en los estudios 2, 3 y 4 
de la presente tesis doctoral se ha empleado el procedimiento de mediación simple, también 
denominado análisis de efectos directos e indirectos.  
Para el análisis de los posibles efectos de interacción entre diferentes variables realizado 
en el estudio 5 de la presente tesis doctoral se han tipificado las variables cuantitativas y se han 
realizado modelos de regresión lineal por pasos. También se han empleado pruebas de 
regresión lineal por pasos para establecer el efecto de relaciones conjuntas de variables 
independientes sobre variables dependientes.   
Para los análisis multivariantes más complejos, efectuados en los estudios 2 y 5 de la 
presente tesis doctoral, se han realizado modelos de ecuaciones estructurales, mediante el 
método de estimación de Máxima Verosimilitud (MV). El estudio del ajuste de los diferentes 
modelos se ha realizado a partir de diferentes índices de ajuste absoluto (X2 y X2/gl), medidas 
basadas en los residuos (SRMR), índices de ajuste comparativo (NNFI, CFI, IFI y AGFI) y 
medidas de errores de aproximación (RMSEA y SRMR). En el caso de los índices absolutos, 
se consideran aceptables los cocientes X2/gl cuando presentan valores inferiores a 5 y 
adecuados cuando dicha razón es inferior a 3. Para el NNFI, CFI, AGFI e IFI, valores superiores 
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a ,90 son considerados unos índices de buen ajuste (McDonald & Ho, 2002), aunque Hu y 
Bentler (1999) recomiendan valores cercanos o superiores a ,95. Para el RMSEA y SRMR se 
aceptan valores cercanos o inferiores a ,06 (Hu & Bentler, 1999). Por otro lado, para analizar 
posibles mejoras de los modelos, se emplearon la prueba de Lagrange Multiplier (LM test) y 
el test de Wald. Antes de permitir el cálculo de un nuevo parámetro o suprimir uno ya existente, 
se han tenido en cuenta no solo los criterios del LM test y del test de Wald, sino también el 
apoyo teórico previo que implicaba ese cambio, junto con la mejora en el ajuste que podría 
causar dicha modificación, analizada mediante la mejora en los diferentes indicadores de 
ajuste. 
Para mostrar los resultados de los modelos de ecuaciones estructurales se ha recurrido 
a path diagrams en los que se incluyen el valor de los coeficientes estandarizados en cada una 
de las relaciones propuestas. Estos coeficientes estandarizados miden la intensidad (en valores 
absolutos, de 0 -ninguna relación- a 1 -máxima relación posible-), así como la direccionalidad 
de la relación entre las variables en base al signo del coeficiente (signo positivo indica relación 
directa mientras el signo negativo indica relación inversa).  
Todos los análisis estadísticos de este estudio se realizaron mediante el programa 
estadístico IBM SPSS Statistics en su versión 23.0 (análisis de correlaciones), junto con la 
interfaz Process para SPSS, el programa EQS 6.2 (modelo de ecuaciones estructurales) y el 
apoyo de ciertos complementos de cálculo proporcionado por el programa Microsoft Excel.
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Capítulo 3.  
Resultados de la investigación. 
 
 
Este capítulo de la tesis doctoral se dividirá en cinco estudios que dan respuesta a los objetivos 
específicos detallados al final del capítulo de Introducción y Justificación Teórica. En concreto, 
a continuación se especifica el título general de cada uno de los estudios.  
- Estudio 1. Abuelas y cuidados múltiples en familias de cuatro generaciones. 
- Estudio 2. Estrategias de afrontamiento del estrés y ajuste biopsicosocial de abuelas 
cuidadoras de familiares ascendientes y descendientes de segundo grado.  
- Estudio 3. Inteligencia emocional y ajuste biopsicosocial de abuelas cuidadoras de 
familiares ascendientes y descendientes de segundo grado.  
- Estudio 4. Disposición al optimismo y ajuste biopsicosocial de abuelas cuidadoras de 
familiares ascendientes y descendientes de segundo grado. 
- Estudio 5. Relación entre diferentes factores personales y psicosociales y su papel en el 
ajuste biopsicosocial de las abuelas cuidadoras de familiares ascendientes y 





Estudio 1: Abuelas y cuidados múltiples en familias de cuatro 
generaciones. 
3.1.1. Objetivos del estudio 1. 
El objetivo general de este estudio es conocer la relación entre la ayuda y los cuidados que está 
asumiendo la segunda generación de mujeres en familias de cuatro generaciones y su ajuste 
biopsicosocial a través de su nivel de estrés percibido, salud general, salud física, salud 
psicológica, así como algunos indicadores de bienestar subjetivo y otros indicadores 
adicionales de salud. 
Los objetivos específicos de este estudio son: 
3.1.1.1. Conocer la intensidad de cada tipo de ayuda y la carga de cuidados que las abuelas de 
la generación sándwich están asumiendo con respecto a sus familiares; y en caso de que presten 
cuidados familiares frecuentes, conocer desde cuándo, así como si perciben alguna incidencia 
negativa derivada de dichos cuidados. 
3.1.1.2. Conocer el nivel de estrés y salud de las mujeres estudiadas y cómo se relacionan entre 
sí ambas áreas de ajuste biopsicosocial. 
3.1.1.3. Conocer cómo se relaciona la intensidad de cada tipo de ayuda y el nivel de carga de 
cuidados asumido por estas mujeres con la cantidad de estrés que perciben.  
3.1.1.4. Conocer cómo se relaciona la intensidad de cada tipo de ayuda proporcionada, el nivel 
de carga y la existencia de incidencias negativas derivadas del cuidado asumido por estas 






3.1.2. Metodología específica del estudio 1. 
En este apartado se describirán las técnicas y estrategias metodológicas llevadas a cabo para la 
consecución del objetivo general del presente estudio, así como de sus respectivos objetivos 
específicos. Por tanto, la información metodológica que aquí se presenta se centra en aquellos 
aspectos concretos relativos al presente estudio, fundamentalmente en aquellos que presenten 
características nuevas o diferenciadoras con respecto a lo descrito en la metodología general 
de la investigación. Los aspectos comunes a la metodología general empleada, como por 
ejemplo el diseño o el procedimiento de investigación empleados, que han sido similares en 
los cinco estudios, se pueden consultar en el capítulo 2 de esta tesis doctoral. 
3.1.2.1. Muestra del estudio.  
El estudio 1 se llevó a cabo con un total de 120 mujeres residentes en el suroeste de España, 
que cumplían los siguientes criterios de inclusión: por una parte, ser abuela y, por otra, tener 
algún ascendente directo vivo (padre, madre, suegro y/o suegra).  
Además de los criterios de exclusión generales de la presente investigación 
(padecimiento de patología mental grave y/o que le impida comprender la entrevista, no hablar 
correctamente el idioma o no firmar el consentimiento informado), con el fin de poder 
establecer adecuadamente la distinción entre los grupos de carga de cuidados en función de la 
frecuencia y el tipo de ayuda proporcionada a sus familiares, fueron excluidas aquellas mujeres 
que estaban a cargo de un hijo o una hija con discapacidad, quedando la muestra reducida a 
117 mujeres para esos análisis. 
Las participantes en este estudio presentaban una edad media de 57,87 años (σ  = 5,81). 
En el caso de las abuelas que reportaban ejercer cuidados hacia ascendientes, el 30,83% de 
ellas convivía con la persona cuidada. Con respecto a las abuelas que reportaban cuidados hacia 
nietos y/o nietas, en el 12,5% de los casos convivían con ellos y/o ellas. 
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3.1.2.2. Variables e instrumentos de evaluación. 
En este estudio en concreto, para evaluar la ayuda y los cuidados familiares se han tenido en 
todas las variables de ayuda y cuidados estudiadas en esta tesis doctoral. Se han analizado, por 
tanto, los tres tipos diferentes de ayuda contemplados en esta investigación: ayuda económica 
(siempre que sea una ayuda lo suficientemente importante como para influir en la economía 
familiar), instrumental y/o afectiva (en la modalidad de acompañamiento, supervisión o 
compañía), su frecuencia y su intensidad.   
Con respecto específicamente a la carga de cuidados hacia familiares ascendientes se 
tuvieron en cuenta dos modalidades de ayuda: instrumental (frecuencia de hacer favores, 
recados, ayudar en alguna tarea) y afectiva, prestada en forma de compañía o supervisión. De 
forma paralela, en el cuidado de los nietos y/o nietas se incluyeron las tareas de asistencia 
instrumental (frecuencia de llevarlos o recogerlos del colegio, llevarlos a algún servicio de 
salud, prepararles o darles la comida) y de acompañamiento o supervisión (frecuencia de 
pasear, jugar con ellos, vigilarlos mientras juegan o duermen). Puede consultarse una 
descripción más detallada de dichas variables de ayuda y cuidado, así como sus respectivos 
instrumentos de evaluación, en el capítulo 2 de la presente tesis doctoral, dedicado a la 
metodología común de los cinco estudios que la integran. 
El ajuste biopsicosocial de las mujeres estudiadas se evaluó en el presente estudio a 
través del nivel de estrés y del conjunto de indicadores empleados para valorar las distintas 
áreas de salud contempladas en esta tesis doctoral: salud general autopercibida, salud física, 
salud psicológica y bienestar subjetivo. Además, se han analizado los indicadores adicionales 
de salud incluidos en la presente investigación. Los indicadores concretos empleados para 
evaluar cada área de salud, así como sus correspondientes instrumentos de evaluación pueden 
consultarse en el capítulo 2, dedicado a la metodología común de los cinco estudios que 
conforman la presente tesis doctoral. 
131 
 
3.1.2.3. Análisis de datos. 
Para dar respuesta al primer objetivo se han realizado análisis estadísticos descriptivos de la 
muestra en las variables analizadas. 
 Asimismo, para la consecución de los objetivos propuestos se ha establecido una 
distribución de las mujeres de la muestra en cuatro grupos de carga de cuidados diferentes, 
según el nivel de cuidados prestados diferencialmente a ascendientes y nietos y/o nietas. En 
concreto, los cuatro grupos son: 
- Grupo 1. Mujeres sin carga relevante: en este grupo se han incluido a aquellas mujeres de 
la muestra que no habían prestado cuidados ni a sus nietos o nietas ni a sus ascendientes en 
el último mes, o bien lo habían hecho de manera poco frecuente. 
- Grupo 2. Mujeres con carga solo en el cuidado de nietos y/o nietas: en este grupo se han 
incluido a aquellas mujeres de la muestra que habían prestado ayuda en el cuidado de sus 
nietos y/o nietas -instrumental y/o afectiva en forma de compañía/supervisión-, pero no a 
sus ascendientes, de manera frecuente en el último mes. 
- Grupo 3. Mujeres con carga solo en el cuidado de sus ascendientes: en este grupo se han 
incluido a aquellas mujeres de la muestra que habían prestado ayuda -instrumental y/o 
afectiva en forma de compañía/supervisión- a sus ascendientes, pero no a sus nietos y/o 
nietas, de manera frecuente en el último mes. 
- Grupo 4. Mujeres con doble carga de cuidado: en este grupo se han incluido a aquellas 
mujeres de la muestra que en el último mes habían prestado ayuda -instrumental y/o 
afectiva en forma de compañía/supervisión- de manera frecuente tanto a sus ascendientes 
como a sus nietos y/o nietas. 
El método empleado para el establecimiento del punto de corte que señala el comienzo 
de la ayuda frecuente, frente a la no frecuente, ha sido detallado en el apartado Análisis de 
datos del capítulo 2 de la presente tesis doctoral. 
 132 
 
Para los análisis de las relaciones entre las distintas variables se ha recurrido al análisis 
bivariado a través de la correlación de Pearson. 
Para el análisis de las diferencias entre los grupos se emplearon dos pruebas basadas en 
la comparación de medias: t de Student y Anova (p < ,05). De forma complementaria a las 
pruebas de significación, como análisis del tamaño del efecto de las diferencias se han 
empleado las pruebas estadísticas d de Cohen (de 0 a 0,19, efecto despreciable; de 0,20 a 0,49, 
tamaño de efecto bajo; de 0,50 a 0,79, tamaño de efecto medio; y a partir de 0,80, tamaño de 
efecto grande) y eta-cuadrado (de 0 a 0,009, despreciable; de 0,010 a 0,089, tamaño de efecto 
bajo; de 0,090 a 0,249, tamaño de efecto medio; y a partir de 0,250, tamaño de efecto grande), 
según se indica en el capítulo 2, dedicado a la metodología común de la presente tesis doctoral.  
3.1.3. Resultados del estudio 1. 
3.1.3.1. Ayuda y cuidados familiares asumidos por las abuelas de la generación sándwich. 
Los resultados del estudio indican que el 96,67% de las mujeres entrevistadas prestan ayuda 
económica, instrumental y/o afectiva a sus familiares. Sin embargo, la variabilidad en cuanto 
al tipo y cantidad de ayuda es amplia, siendo lo más habitual la ayuda afectiva, consistente en 
hacer compañía o supervisar al familiar, tal y como puede observarse en la tabla 3. 
 
Tabla 3. Estadísticos descriptivos del tipo y la cantidad de ayuda familiar proporcionada. 
 
 
N M DE Mínimo Máximo 
Intensidad de la ayuda 
Económica  120 1,18 2,18 0 10 
Instrumental  120 1,36 1,75 0 10 
Afectiva  120 3,15 2,58 0 10 
 
La mayor parte (69,8%) de las mujeres que manifiestan prestar ayuda instrumental a 
sus ascendientes para las actividades de la vida diaria lo hacen desde hace más de 3 años, 
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seguidas por aquellas que llevan entre 1 y 3 años (20,8%), mientras aquellas que llevan menos 
de 1 año no llegan al 10%. Con respecto a las mujeres que cuidan a sus nietos y/o nietas, la 
mayor parte (63,5%) de ellas lo hacen desde hace más de 3 años, mientras la otra mitad se 
distribuye prácticamente por igual entre las que llevan entre 1 y 3 años asumiendo dichos 
cuidados y las que lo hacen desde hace menos de 1 año (17,7% y 18,8%, respectivamente). 
Con respecto a la asunción de cuidados (incluyendo la ayuda instrumental en las 
actividades de la vida diaria y/o el acompañamiento y la supervisión), el 82,90% de las mujeres 
entrevistadas habían cuidado de manera frecuente a al menos un familiar ascendiente o 
descendiente de segundo grado en el último mes, siendo la situación de doble carga en los 
cuidados, o sea ayudar en ambas direcciones, la más habitual en la muestra. También dentro 
de los cuidados ofrecidos, la variabilidad encontrada ha sido amplia, quedando los grupos 
compuestos por el siguiente número de muestra: 20 mujeres en el grupo 1 o sin carga de 
cuidados relevante, 26 mujeres en el grupo 2 o con carga de cuidados solo hacia nietos y/o 
nietas, 34 mujeres en el grupo 3 o con carga de cuidados solo hacia ascendientes y 37 mujeres 
en el grupo 4 o con doble carga de cuidados. En concreto, tal y como se muestra en la figura 4, 
el 17,09% de la muestra se engloba en el grupo sin carga de cuidados (grupo 1), el 22,22% de 
la muestra se agrupa en el grupo con carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas (grupo 2), 
el 29,06% corresponde al grupo con carga de cuidados solo hacia ascendientes (grupo 3), 
mientras que la situación de doble carga de cuidados hacia ascendientes y nietos y/o nietas 































Por otra parte, en global, el 44,02% de las mujeres entrevistadas percibe que las labores 
de cuidado que realiza a sus familiares conllevan algún tipo de consecuencia o incidencia 
negativas sobre su vida, siendo el grupo de mujeres con doble carga de cuidados (grupo 4) el 
que conlleva mayor proporción de esta percepción de incidencias (59,46%), seguido por el 
grupo de carga de cuidados solo hacia ascendientes (grupo 3), que percibe incidencias en el 
55,88% de los casos y, por último, en una proporción bastante menor (36,61%), por el grupo 
que presenta carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas (grupo 2).  
3.1.3.2. Indicadores de estrés y salud en las abuelas de la generación sándwich. 
En términos generales, tal y como puede observarse en la tabla 4, las mujeres estudiadas 
muestran un nivel de estrés percibido bajo, con una puntuación media de 5,60 y una desviación 
estándar de 3,35 (mín. = 0, máx. = 15). 
En cuanto a los niveles de salud encontrados en la muestra, tal y como puede apreciarse 




Concretamente, respecto a la salud global autopercibida, como puede observarse en la 
mista tabla, la puntuación media obtenida por estas mujeres en la satisfacción con la salud es 
de 3,57, con una desviación estándar de 1,07 (mín. = 1, máx. = 5), la cual se corresponde con 
una valoración intermedia entre lo normal y bastante satisfecha; y la puntuación media en 
autovaloración de la salud es de 70,55 (mín. = 0, máx. = 100), con una desviación estándar de 
19,25, claramente ubicada, por tanto, en el polo positivo. 
Con respecto a la salud física, como se aprecia en la misma tabla, la puntuación media 
es de 3,37 puntos, con una desviación estándar de 0,54 puntos (mín. = 1,25, máx. = 4,25), en 
una escala que abarca de 1 a 5, sobrepasando, por tanto, el punto medio de la escala.  
 
Tabla 4. Puntuaciones globales de estrés percibido y salud. 
 N M DE Mínimo Máximo 
Estrés percibido  120 5,60 3,35 0 15 
Satisfacción con la salud 120 3,57 1,07 1 5 
Autovaloración de la salud   119 70,55 19,25 0 100 
Salud física  120 3,37 0,54 1,25 4,25 
Salud psicológica general 120 2,32 0,53 1 3,5 
Ansiedad 118 3,04 2,91 0 9 
Depresión  114 1,97 2,35 0 8 
Calidad de vida global 120 3,44 1,03 1 5 
Satisfacción vital  120 23,63 6,60 11 35 
Felicidad 119 69,41 20,49 10 100 
 
En cuanto a la salud psicológica, como puede observarse en la misma tabla, la 
puntuación media en salud psicológica general es de 2,32 puntos (mín. = 1, máx. = 3,5), 
situándose ligeramente por debajo de la mitad de la escala, que abarca de 1 a 5, con una 
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desviación estándar de 0,53, mientras las puntuaciones medias obtenidas en ansiedad y 
depresión (3,04 y 1,97, respectivamente) se muestran ambas por debajo de las puntuaciones de 
corte establecidas para indicar una alta probabilidad de padecer dichos trastornos. 
En referencia a las puntuaciones de bienestar subjetivo, como se aprecia en la misma 
tabla, la puntuación media en calidad de vida es de 3,44 puntos (mín. = 1, máx. = 5), con una 
desviación estándar de 1,03 puntos, en una escala que abarca de 1 a 5 y en la satisfacción con 
la vida es de 23,63, con una desviación estándar de 6,60 puntos (mín. = 11, máx. = 35), en una 
escala que abarca de 5 a 35; y las puntuaciones correspondientes a la felicidad muestran una 
media de 69,41 en una escala que abarca de 0 a 100, y una desviación estándar de 20,49 (mín. 
= 10, máx. = 100). Los tres indicadores, por tanto, muestran un resultado positivo.  
Por último, en referencia a los indicadores adicionales de salud, encontramos que el 
8,4% de estas mujeres presenta algún tipo de cardiopatía y el 10,2% presenta algún trastorno 
psiquiátrico diagnosticado. El consumo de medicación hipnótica y ansiolítica, sin embargo, es 
bastante más alto, alcanzando los porcentajes del 30,8% y del 21,7% de las participantes, 
respectivamente.  
3.1.3.3. Relación entre estrés percibido y salud en las abuelas de la generación sándwich. 
La relación entre estrés percibido y salud, como puede apreciarse en la tabla 5, muestra diversas 





Tabla 5. Correlaciones entre estrés percibido y salud. 
 Estrés percibido 





Tamaño    
  de efecto 
Satisfacción con la salud -,31 ,001** 120 0,096 medio 
Autovaloración de la salud  -,39 ,000** 119 0,152 medio 
Salud física  -,41 ,000** 120 0,168 medio 
Salud psicológica  -,64 ,000** 120 0,410 grande 
Ansiedad ,59 ,000** 118 0,348 grande 
Depresión  ,60 ,000** 114 0,360 grande 
Calidad de vida general -,56 ,000** 120 0,314 grande 
Satisfacción vital -,48 ,000** 120 0,230 medio 
Felicidad -,49 ,000** 119 0,240 medio 
Cardiopatía -,19 ,835 119 0,004 despreciable 
Trastorno psiquiátrico ,12 ,190 118 0,014 despreciable 
Consumo hipnóticos ,21 ,017* 120 0,044 bajo 
Consumo ansiolíticos ,21 ,018* 120 0,044 bajo 
  Nota. *p < ,05.    ** p < ,01. 
 
En concreto, con respecto a la salud global autopercibida, el estrés percibido 
correlaciona negativamente con la satisfacción y con la autovaloración de la salud (r = -,31, p 
= ,001 y r = -,39, p < ,001, respectivamente), con un tamaño de efecto medio en ambos casos 
(η2 = 0,096 y η2 = 0,152, respectivamente). Es decir, un aumento en el nivel del estrés se asocia 
a una disminución de la satisfacción y de la autovaloración de la salud.  
En cuanto a la salud física, el estrés percibido muestra con respecto a esta una 
correlación significativa negativa, con un tamaño de efecto medio (η2 = 0,168), por lo que un 
aumento del estrés se relaciona con una disminución de la salud física.  
Con respecto a la salud psicológica, el estrés muestra una correlación negativa con la 
salud psicológica general (r = -,64, p < ,001) y positiva con ansiedad y depresión (r = ,59, p < 
,001 y r = ,60, p < ,001, respectivamente). En los tres casos, el tamaño de efecto mostrado es 
grande (η2 = 0,410, η2 = 0,348 y η2 = 0,360, respectivamente), por lo que a medida que aumenta 
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el estrés percibido, disminuye en gran medida la salud psicológica y aumentan, también en 
gran medida, los síntomas de ansiedad y depresión. 
En cuanto al bienestar subjetivo, el estrés percibido muestra una correlación 
significativa negativa con los tres indicadores evaluados: calidad de vida (r = -,56, p < ,001), 
satisfacción vital (r = -,48, p < ,001) y felicidad (r = -,49, p < ,001), siendo el tamaño del efecto 
grande en el caso de la calidad de vida (η2 = 0,314) y medio en el caso de la satisfacción vital 
y la felicidad (η2 = 0,230 y η2 = 0,240, respectivamente). Es decir, según aumenta el estrés 
percibido por estas mujeres disminuye en gran su calidad de vida y también, aunque en menor 
medida, su satisfacción vital y su felicidad. 
Asimismo, con respecto a los indicadores adicionales de salud, aunque no se aprecian 
correlaciones significativas entre el estrés percibido y la existencia de cardiopatías o trastornos 
psiquiátricos diagnosticados, sí se aprecian correlaciones significativas positivas del estrés 
percibido con el consumo de hipnóticos (r = ,21, p = ,017) y con el de ansiolíticos (r = ,21, p = 
,018), con tamaño de efecto bajo en ambos casos (η2 = 0,044). Esto significa que un aumento 
del estrés percibido se asocia ligeramente a un mayor consumo tanto de hipnóticos como de 
ansiolíticos.  
3.1.3.4. Relación entre la ayuda y la carga de cuidados y el estrés percibido en las abuelas 
de la generación sándwich. 
Al analizar el estrés percibido por estas mujeres en función del tipo de ayuda proporcionada 
(económica, instrumental y/o afectiva), como puede observarse en la tabla 6, sí se encuentran 
algunas diferencias. En concreto, existe una correlación positiva significativa entre la 
intensidad de ayuda económica prestada y el nivel de estrés (r = ,25, p = ,006), con tamaño de 
efecto bajo (η2 = 0,063), por lo que un aumento en la ayuda económica prestada se corresponde 
con un mayor estrés. Igualmente, existe una relación significativa (r = ,20, p = ,031) entre la 
cantidad de ayuda instrumental proporcionada y el grado de estrés percibido, con tamaño de 
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efecto bajo (η2 = 0,040), de forma que, a mayor cantidad de ayuda instrumental, mayor será el 
estrés. Sin embargo, la relación entre la cantidad de ayuda afectiva proporcionada y el estrés 
no resulta significativa, mostrando un tamaño de efecto despreciable (η2 = 0,002). 
 









Estrés percibido  
Correlación de Pearson ,25 ,20 -,04 
Sig. (bilateral) ,006* ,031* ,672 
N 120 120 120 
Eta-cuadrado 0,063 0,040 0,002 
Tamaño de efecto bajo bajo despreciable 
Nota. *p < ,05.    ** p < ,01. 
 
Por otro lado, al comparar los cuatro grupos de carga con el estrés percibido, cuyas 
puntuaciones medias se observan en la tabla 7, no se encuentran diferencias significativas. Es 
decir, a simple vista, no se aprecian diferencias relevantes entre el estrés percibido por estas 
mujeres según el grupo de carga de cuidados en el que se encuentren (sin carga de cuidados, 
carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas, carga de cuidados solo hacia ascendientes o 
doble carga de cuidados).  
 
Tabla 7. Estrés percibido en los diferentes grupos de carga de cuidados. 
 
Grupo 1  
(sin carga) 







 (doble carga) 
N 20 26 34  37 
       M DE M DE M DE  M DE 
Estrés 
percibido 






Sin embargo, el análisis del tamaño del efecto evaluado a través de la prueba d de 
Cohen, cuyos resultados pueden apreciarse en la tabla 8, sí muestra diferencias apreciables (d 
≥ 0,20) entre el grupo 1 (sin carga de cuidados) y el resto de los grupos. Es decir, se aprecia 
cómo el cuidado hacia familiares, independientemente del familiar del que se trate, se asocia 
con un mayor estrés percibido.   
 
Tabla 8. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias en estrés percibido entre los cuatro grupos de carga de cuidados. 
 
 Estrés percibido 
 

















Grupo 2  
(carga nietos/nietas) 
-0,23* - - - 
Grupo 3 
(carga ascendientes) 
-0,31* -0,09 - - 
 Grupo 4 (doble carga) -0,26* -0,04 0,04 - 
Nota. * tamaño de efecto bajo, ** tamaño de efecto medio. 
 
 Por otra parte, al comparar el estrés mostrado por las mujeres que perciben incidencias 
derivadas de los cuidados (x = 6,75, σ = 3,41) con el estrés mostrado por aquellas mujeres que 
no perciben incidencias (x = 4,69, σ = 3,03), se observa que estas últimas muestran un estrés 
significativamente menor [t (118) = -3,51, p = ,001] en comparación con las mujeres que 




3.1.3.5. Comparación de los indicadores de salud según la ayuda y los cuidados 
proporcionados. 
En la tabla 9 se muestran los indicadores de salud según la ayuda proporcionada. Tal y como 
puede apreciarse en dicha tabla, la intensidad de ayuda económica correlaciona de forma 
negativa con la salud física y con la calidad de vida (r = -,19, p = ,040 y r = -,23, p = ,010, 
respectivamente), de forma que, a cuántos más familiares ayudan económicamente, peor salud 
física y peor calidad de vida muestran las mujeres estudiadas. Por su parte, la ayuda 
instrumental correlaciona de forma significativa y positiva con la ansiedad y la depresión (r = 
,19, p = ,036 y r = ,24, p = ,010, respectivamente), de forma que, a mayor intensidad de la 
ayuda instrumental proporcionada, mayores niveles de ansiedad y depresión se observan en las 
mujeres estudiadas. La ayuda afectiva, sin embargo, no muestra relación con ningún indicador 






Tabla 9. Relación entre la ayuda proporcionada y los indicadores de salud. 
 Intensidad de cada tipo de ayuda 
 
Económica Instrumental Afectiva 
Satisfacción con la salud 
Correlación de Pearson -,14 -,16 ,07 
Sig. (bilateral) ,132 ,072 ,438 
N 120 119 120 
Autovaloración de la salud  
Correlación de Pearson -,12 -,13 ,09 
Sig. (bilateral) ,192 ,165 ,310 
N 119 118 119 
Salud física  
Correlación de Pearson -,19 -,13 ,02 
Sig. (bilateral)  ,040* ,151 ,834 
N 120 119 120 
Salud psicológica general 
Correlación de Pearson -,12 -,15 -,02 
Sig. (bilateral) ,193 ,100 ,858 
N 120 119 120 
Ansiedad  
Correlación de Pearson ,03 ,19 ,07 
Sig. (bilateral) ,763   ,036* ,469 
N 118 117 118 
Depresión  
Correlación de Pearson ,04 ,24 -,06 
Sig. (bilateral) ,639    ,010* ,554 
N 114 113 114 
Calidad de vida general 
Correlación de Pearson -,23 -,15 -,00 
Sig. (bilateral) ,010* ,093 ,953 
N 120 119 120 
Satisfacción vital 
Correlación de Pearson -,11 -,15 ,01 
Sig. (bilateral) ,223 ,095 ,927 
N 120 119 120 
Felicidad 
Correlación de Pearson -,06 -,06 ,05 
Sig. (bilateral) ,542 ,537 ,598 
N 119 118 119 
Cardiopatía 
Correlación de Pearson ,03 ,01 ,10 
Sig. (bilateral) ,737 ,941 ,281 
N 119 118 119 
Trastorno psiquiátrico 
Correlación de Pearson ,01 -,16 -,09 
Sig. (bilateral) ,925 ,076 ,339 
N 119 118 199 
Consumo hipnóticos 
Correlación de Pearson -,04 -,02 -,15 
Sig. (bilateral) ,635 ,830 ,094 
N 120 119 120 
Consumo ansiolíticos  
Correlación de Pearson -,05 -,07 -,12 
Sig. (bilateral) ,552 ,474 ,201 
N 120 119 120 
Nota. *p  < ,05.    ** p  < ,01. 
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En la tabla 10 se pueden observar los indicadores de bienestar subjetivo según los 
grupos de carga. 
 
Tabla 10. Grupos de carga e indicadores de salud.  
 Grupo 1 







Grupo 4  
(doble carga) 
N 20   26 34 37 
 M DE M DE M DE M DE 
Satisfacción con la salud 3,90 0,91 3,50 1,10 3,44 1,11 3,62 1,11 
Autovaloración de salud 70,50 24,54 71,85 16,61 70,00 19,92 71,06 18,28 
Salud física  3,42 0,73 3,35 0,44 3,35 0,57 3,37 0,50 
Salud psicológica general 2,41 0,47 2,43 0,42 2,24 0,53 2,33 0,60 
Ansiedad  2,95 2,80 3,00 2,76 2,35 2,96 3,46 2,90 
Depresión  1,50 2,01 2,04 2,56 2,66 2,50 1,40 1,99 
Calidad de vida general 3,75 0,97 3,54 1,10 3,26 1,05 3,46 0,93 
Satisfacción vital 23,65 6,51 25,04 6,17 22,32 6,57 24,11 6,78 
Felicidad 67,65 25,07 71,15 22,42 66,62 16,95 72,83 18,31 
Cardiopatía 0,11 0,31 0,08 0,27 0,12 0,32 0,05 0,23 
Enfermedad psiquiátrica 0,21 0,43 0,08 0,27 0,12 0,32 0,05 0,23 
Consumo hipnóticos  1,30 2,10 1,35 2,13 1,09 1,94 1,11 2,06 
Consumo ansiolíticos 1,05 2,16 1,42 2,33 1,29 2,14 0,30 1,15 
 
Al comparar estadísticamente las puntuaciones globales no se encuentran diferencias 
significativas entre los grupos de carga en satisfacción con la salud [F (3, 113) = 0,84; p = 
,476], autovaloración de la salud [F (3, 112) = 0,47; p = ,986], salud física [F (3, 113) = 0,74; 
p = ,974], salud psicológica general [F (3, 113) = 0,77; p = ,511], ansiedad [F (3, 111) = 0,86; 
p = ,466], depresión [F (3, 107) = 1,97; p = ,123], calidad de vida general [F (3, 113) = 1,01; p 
= ,389], satisfacción vital [F (3, 113) = 0,91; p = ,438] ni felicidad [F (3, 112) = 0,66; p = ,575]. 
Tampoco se encuentran diferencias significativas entre los grupos en los indicadores 
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adicionales de salud, que incluyen presencia de cardiopatías [F (3, 112) = 0,33; p = ,801], 
presencia de trastornos psiquiátricos [F (3, 112) = 1,32; p = ,273], consumo de hipnóticos [F 
(3, 113) = 0,12; p = ,948] y consumo de ansiolíticos [F (3, 113) = 2,29; p = ,082], salvo una 
significatividad residual en la presencia de trastornos psiquiátricos.  
Sin embargo, el análisis del tamaño del efecto evaluado a través de la prueba d de Cohen 
sí muestra diferencias apreciables (d  0,20) en determinadas comparaciones entre grupos. En 
el área de salud general, como se recoge en la tabla 11, se pueden observar tamaños de efecto 
bajo al comparar la satisfacción con la salud de las mujeres sin carga de cuidados (grupo 1) con 
respecto al resto de los grupos (d = 0,40 en el caso del grupo de carga de nietos y/o nietas, d = 
0,45 en el caso del grupo de carga de ascendientes y d = 0,27 en el caso del grupo de doble 
carga). Es decir, las mujeres sin carga de cuidados (grupo 1) se muestran ligeramente más 




Tabla 11. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias de los indicadores de salud global autopercibida, salud física y salud psicológica entre 
los cuatro grupos de carga del cuidado. 
        Grupos de carga de cuidados 


























 Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  0,40* - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)   0,45* 0,06 - - 



















 Grupo 1 (sin carga)  
- - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  -0,03 - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,02 0,10 - - 









Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  0,12 - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,11 0,00 - - 

















Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  -0,05 - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,34* 0,40* - - 






 Grupo 1 (sin carga)  
- - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  -0,02 - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,21* 0,23* - - 







 Grupo 1 (sin carga)  
- - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  -0,24* - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)   -0,51** -0,25* - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,05 0,29* 0,57** - 
Nota. *tamaño del efecto bajo, ** tamaño de efecto medio. 
 
En el área de salud física, sin embargo, no se observan tamaños de efecto reseñables en 
las comparaciones entre los grupos. 
Ahora bien, en el área de salud psicológica (que comprende salud psicológica general, 
ansiedad y depresión), tal y como puede apreciarse en la tabla 11, se observan diferencias 
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destacables en diversos indicadores. En concreto, la salud psicológica general muestra tamaños 
de efecto bajos al comparar la puntuación obtenida por el grupo de mujeres que tiene carga de 
cuidados solo hacia ascendientes con respecto a la puntuación del grupo que no tiene carga (d 
= 0,34) y con respecto a la puntuación del grupo que solo tiene carga de cuidados hacia nietos 
y/o nietas (d = 0,40). Es decir, las mujeres que cuidan solo a sus ascendientes (grupo 3) 
muestran una salud psicológica general ligeramente peor que aquellas que no tienen carga y 
que aquellas que solo tienen carga hacia sus nietos y/o nietas.  
Por otra parte, las puntuaciones de ansiedad muestran tamaños de efecto bajo (d = 0,21, 
d = 0,23 y d = -0,38) al comparar al grupo de mujeres que solo tiene carga de cuidados hacia 
sus ascendientes (grupo 3) con respecto al resto de los grupos. Así, las mujeres que solo tienen 
carga hacia sus ascendientes muestran una ansiedad ligeramente menor que el resto de las 
mujeres estudiadas. Asimismo, las puntuaciones de depresión muestran tamaños de efecto bajo 
(d = -0,24) al comparar el grupo de mujeres sin carga (grupo 1) con el grupo de mujeres que 
solo tiene carga hacia sus nietos y/o nietas (grupo 2). Al igual que el tamaño del efecto bajo (d 
= -0,25) en la relación entre dicho grupo (grupo 2) con respecto al grupo que solo tiene carga 
de cuidados hacia ascendientes (grupo 3). En cambio, se encuentran tamaños de efecto medio 
(d = -0,51) entre el grupo de mujeres sin carga (grupo 1) y el grupo de mujeres que solo tiene 
carga de cuidados hacia sus ascendientes (grupo 3). Al igual que el tamaño de efecto medio (d 
= -0,57) entre dicho grupo (grupo 3) y el caracterizado por una doble carga de cuidados (grupo 
4). Es decir, las mujeres que no tienen carga de cuidados o que tienen doble carga de cuidados 
muestran un nivel de depresión ligeramente menor que aquellas que tienen carga de cuidados 
de nietos y/o nietas, y estas abuelas, a su vez, muestran un nivel de depresión menor que 
aquellas que solo tienen carga de cuidados hacia sus ascendientes. De manera análoga, las 
mujeres que solo cuidan a sus ascendientes muestran un nivel de depresión más acusado 
también que las mujeres que solo tienen carga de nietos y/o nietas. 
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Con respecto a los indicadores de bienestar subjetivo, tal y como se aprecia en la tabla 
12, las pruebas de tamaño del efecto muestran diferencias a tener en cuenta en todos los 
indicadores analizados.  
Tabla 12. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias en los indicadores de bienestar subjetivo entre los cuatro grupos de carga de cuidados. 
 
  Grupos de carga de cuidados 
 
Grupos de carga de cuidados 
Grupo 1 
(sin carga) 
Grupo 2 (carga 
nietos/nietas) 
Grupo 3 (carga 
ascendientes) 
















Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  0,21* - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,49* 0,27* - - 












Sin carga  - - - - 
Carga nietos/nietas  -0,22* - - - 
Carga ascendientes  0,21* 0,43* - - 







Sin carga  - - - - 
Carga nietos/nietas  -0,15 - - - 
Carga ascendientes  0,05 0,24* - - 
Con doble carga -0,25* -0,08 -0,36* - 
Nota. *tamaño del efecto bajo, ** tamaño de efecto medio. 
 
Con respecto a la calidad de vida, se observan diferencias con tamaño de efecto bajo 
entre prácticamente todos los grupos entre sí. Los únicos grupos que muestran una calidad de 
vida similar entre sí son el grupo de carga de cuidados solo a nietos y/o nietas (grupo 2) con 
respecto al grupo de doble carga de cuidados, ambos con una calidad de vida intermedia entre 
el grupo con mayor calidad de vida, el conformado por mujeres sin carga de cuidados (grupo 
1), y el grupo con menor calidad de vida, el grupo conformado por mujeres con carga de 
cuidados solo hacia sus ascendientes (grupo 3). En cuanto a la satisfacción vital, las pruebas 
del tamaño del efecto muestran que el grupo con carga de cuidados solo hacia ascendientes 
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(grupo 3) presenta un nivel de satisfacción vital ligeramente inferior al de los otros tres grupos, 
con un tamaño del efecto bajo. Igualmente, también se encuentran diferencias con un tamaño 
del efecto bajo (d = -0,22) entre la satisfacción vital del grupo de mujeres sin carga (grupo 1) 
y el de mujeres con carga solo hacia nietos y/o nietas (grupo 2), mostrando este último grupo 
una satisfacción vital ligeramente superior al grupo sin carga de cuidados. Por último, con 
respecto a la felicidad, se encuentra un tamaño del efecto bajo en el contraste entre el grupo 4, 
caracterizado por la doble carga, que presenta mayor nivel de felicidad, frente al grupo 1, 
compuesto por mujeres sin carga y al grupo 3, caracterizado por tener carga solo de 
ascendientes (d = -0,25 y d = -0,36, respectivamente). Igualmente, el grupo 2, conformado por 
mujeres que tienen carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas, presenta un nivel de felicidad 
mayor, con un tamaño del efecto bajo (d = 0,24), con respecto al grupo 3, caracterizado por la 
carga de cuidados solo hacia ascendientes.  
Por último, los contrastes entre los grupos de carga en las puntuaciones en los 














Tabla 13. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias en los indicadores adicionales de salud entre los cuatro grupos de carga de cuidados. 
Nota. *tamaño del efecto bajo, ** tamaño de efecto medio. 
  
Con respecto a la presencia de cardiopatías, se observa un tamaño de efecto bajo entre 
el grupo de mujeres con una doble carga con respecto al grupo de mujeres sin carga de cuidados 
(d = 0,24) y con respecto al grupo de mujeres con carga de cuidados hacia ascendientes (d = 
0,26), siendo el grupo de la doble carga de cuidados el que presenta una presencia ligeramente 
menor de cardiopatías diagnosticadas. En cuanto a la presencia de trastornos psiquiátricos, se 
observa que hay un grupo que presenta una mayor presencia de estas patologías con respecto 
al resto. Concretamente se trata del grupo sin carga de cuidados, que se diferencia frente al 
resto con un tamaño de efecto moderado en el caso del grupo caracterizado por una doble carga 
de cuidados (d = 0,53) y con un tamaño de efecto bajo con respecto al grupo de carga de 
  Grupos de carga de cuidados 
 
Grupos de carga de cuidados 
Grupo 1  
(sin carga) 
Grupo 2 (carga 
nietos/nietas) 
Grupo 3 (carga 
ascendientes) 
Grupo 4 









Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  0,11 - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -0,03 -0,14 - - 
















Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  0,39* - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,25* -0,14 - - 















Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  -0,02 - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,11 0,13 - - 















s Grupo 1 (sin carga)  - - - - 
Grupo 2 (carga nietos/nietas)  -0,17 - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -0,11 0,06 - - 
Grupo 4 (con doble carga)  0,49* 0,66** 0,59** - 
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cuidados hacia nietos y/o nietas (d = 0,39) y al grupo de carga hacia ascendientes (d = 0,25). 
Este último grupo (grupo 3), por otra parte, presenta un tamaño de efecto bajo (d = 0,26) con 
respecto al grupo de doble carga de cuidados. Es decir, las mujeres que no están asumiendo 
carga de cuidados (grupo 1) tienen una mayor presencia de trastornos psiquiátricos que aquellas 
que están asumiendo alguna carga de cuidados (grupos 2, 3 y 4), y de manera especial más que 
aquellas que están asumiendo una doble carga de cuidados (grupo 4), y al mismo tiempo, las 
que están asumiendo carga de cuidados hacia sus ascendientes (grupo 3) presentan ligeramente 
más trastornos psiquiátricos que las que asumen una doble carga de cuidados (grupo 4), siendo 
este último grupo, por tanto, el que presenta una menor presencia de trastornos psiquiátricos. 
Por otra parte, aunque no se aprecian diferencias en el contraste entre los grupos en función de 
su consumo de medicación hipnótica, sí se observa que el grupo de mujeres caracterizadas por 
una doble carga de cuidados (grupo 4) muestra un menor consumo de medicamentos 
ansiolíticos que el resto de los grupos y, especialmente, menor que el grupo de carga de 
cuidados hacia nietos y/o nietas (d = 0,66) y el grupo de carga de cuidados hacia ascendientes 
(d = 0,59).  
 Por otra parte, en la tabla 14 se muestra la comparación de las puntuaciones obtenidas 
por las mujeres participantes en los diferentes indicadores de bienestar en función de la 
percepción o no de incidencias derivadas de los cuidados.  
Con respecto a la salud global autopercibida, como puede observarse en dicha tabla, las 
mujeres que perciben incidencias negativas derivadas de los cuidados en sus vidas manifiestan 
una satisfacción con su salud significativamente menor que aquellas que no perciben 
incidencias derivadas de los cuidados [t (118) = 2,64, p = ,010], con un tamaño del efecto bajo 
(d = 0,49).  
Con respecto a la salud física, tal y como se aprecia en la misma tabla, las mujeres que 
perciben incidencias por los cuidados muestran una salud física ligeramente inferior (d = 0,33) 
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a la mostrada por las mujeres que no perciben incidencias derivadas de los cuidados, con una 
significatividad residual [t (118) = 1,79, p = ,077].  
 
Tabla 14. Comparación de medias de salud general, física y psicológica entre mujeres con 











con la salud 
No 67 3,79 1,02 
2,63 118 ,010*  0,49* 
Sí 53 3,28 1,08 
Autovaloración 
de la salud 
No 67 72,13 19,85 
1,02 117 ,312 0,19 
Sí 52 68,52 18,44 
Salud física 
No 67 3,45 0,57 
1,79 118 ,077 0,33* 




No 67 2,46 0,46 
3,32 118 ,001**   0,62** 
Sí 51 2,15 0,56 
Ansiedad 
No 64 2,66 2,27 
-1,66 116 ,099 -0,31* 
Sí 50 3,55 3,01 
Depresión 
No 67 1,66 2,18 
-1,62 97,65 ,103 -0,31* 
Sí 53 2,38 2,51 
   Nota. *p < ,05.    ** p < ,01. 
 
  En cuanto a la salud psicológica, como puede apreciarse en la misma tabla, las mujeres 
que perciben incidencias negativas derivadas de los cuidados muestran una salud psicológica 
general significativamente menor que la mostrada por las mujeres que no perciben tales 
incidencias [t (118) = 3,32, p = ,001], con un tamaño de efecto moderado (d = 0,62). Asimismo, 
estas mujeres muestran un mayor número de síntomas de ansiedad y depresión, que, sin llegar 
a ser significativos, muestran un tamaño de efecto bajo (d = -31, en ambos casos), con una 
significación residual en el caso de la ansiedad [t (116) = -1,66, p = ,099]. 
En la tabla 15 se muestran las diferencias encontradas en los indicadores de bienestar 
subjetivo en mujeres con y sin percepción de incidencias derivadas de los cuidados.  
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Tabla 15. Comparación de medias de los indicadores de bienestar subjetivo y otros indicadores 
de salud entre mujeres que perciben incidencias negativas por los cuidados y las mujeres sin 












No 67 3,72 0,95 
3,41 118 ,001** 0,63 
Sí 52 3,09 1,04 
Satisfacción 
con la vida 
No 66 25,33 6,11 
3,13 103,97 ,002** 0,59 
Sí 51 21,63 6,53 
Felicidad 
No 66 73,14 21,15 
2,17 112,54 ,032* 0,40 
Sí 50 65,26 17,9 
Cardiopatía 
No 66 0,08 0,267 
-,360 117 ,719 0,03 
Sí 53 0,09 0,295 
Trastorno 
psiquiátrico 
No 66 0,12 0,329 
,464 177 ,644 -0,09 
Sí 53 0,09 0,295 
Consumo 
hipnóticos 
No 67 1,06 1,898 
-,611 118 ,542 ,011 
Sí 53 1,28 2,097 
Consumo 
ansiolíticos 
No 67 0,82 1,858 
-,761 118 ,448 0,13 
Sí 53 1,09 2,069 
   Nota.  *p < ,05.    ** p < ,01. 
 
En dicha tabla se pueden observar diferencias significativas en los tres indicadores 
analizados: calidad de vida [t (118) = 3,41; p = ,001], satisfacción vital [t (103,97) = 3,13; p = 
,002] y felicidad [t (112,54) = 2,17; p = ,032]. El tamaño de efecto de las diferencias entre los 
grupos es moderado para las variables calidad de vida general (d = 0,63) y satisfacción vital (d 
= 0,59) y bajo para la variable felicidad (d = 0,40). Es decir, aquellas mujeres que perciben 
incidencias negativas en su vida derivadas de los cuidados asumidos muestran 
significativamente menos calidad de vida, menos satisfacción vital y menos felicidad que 
aquellas que no perciben tales incidencias, siendo mayores las diferencias encontradas en la 
calidad de vida y en la satisfacción vital que en la felicidad. 
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 Por último, en cuanto a los indicadores adicionales de salud, en la misma tabla se 
aprecia que no existen diferencias significativas en estos indicadores entre las mujeres que 
perciben incidencias derivadas de los cuidados y las que no.   
3.1.3.6. Indicadores de ajuste biopsicosocial según el grupo de carga de cuidados en aquellas 
mujeres en las que sí existe percepción de incidencias negativas derivadas de la ayuda 
prestada.  
A continuación, se analiza específicamente a las mujeres que perciben que la ayuda en las 
actividades básicas de la vida diaria que proporcionan a sus familiares les ocasiona incidencias 
negativas sobre en su propia vida en referencia al grupo de carga en el que se encuentran.  
En la tabla 16 se muestra el estrés percibido por aquellas mujeres que perciben 
incidencias negativas derivadas de los cuidados, en su conjunto y según el grupo de carga de 
cuidados en el que se encuentran. Anteriormente no se ha mostrado el dato del estrés percibido 
por las mujeres sin agrupar porque este coincidía con el dato del estrés percibido general de la 
muestra. Sin embargo, en dicha tabla se muestra el estrés percibido específicamente de aquellas 
mujeres que sí perciben incidencias negativas derivadas de los cuidados, información que no 
ha sido mostrada con anterioridad. 
  
Tabla 16. Estrés percibido por las mujeres que perciben incidencias negativas por los cuidados, 





 (sin carga) 
Grupo 2 (carga 
nietos/nietas) 
Grupo 3 (carga 
ascendientes) 
Grupo 4  
(doble carga) 
N 53 1 9 22 19 
Estrés percibido 
M DE M DE M DE M DE M DE 





Al comparar estadísticamente las puntuaciones en el estrés percibido por estas mujeres 
que perciben incidencias negativas por los cuidados, no se encuentran diferencias significativas 
entre los distintos grupos de carga de cuidados establecidos (F = ,523, p = ,596). Es decir, entre 
aquellas personas que perciben incidencias por los cuidados, no se aprecian diferencias 
significativas en su percepción del estrés en función del grupo de carga de cuidados en el que 
se encuentren clasificadas. Sin embargo, al contrastar las puntuaciones de los tres grupos con 
carga de cuidados en base a su tamaño de efecto, como se muestra en la tabla 17, se observan 
diferencias relevantes entre ellos.  
 
Tabla 17. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias en el estrés percibido entre los tres grupos con carga de cuidados en las mujeres que sí 
perciben incidencias negativas derivadas de los cuidados. 
 
 
Grupo 2  
(carga  nietos/nietas) 
Grupo 3 
 (carga ascendientes) 





Grupo 2 (carga  nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)    -0,65** - - 
Grupo 4 (doble carga) -0,39* 0,20* - 
* tamaño de efecto bajo, **tamaño de efecto moderado 
 
Como puede observarse en la tabla 17, la mayor diferencia, con un tamaño de efecto 
moderado (d = -0,65), se encuentra entre el grupo de carga de cuidados solo hacia nietos y/o 
nietas (grupo 2) y el grupo de carga de cuidados solo hacia familiares ascendientes (grupo 3), 
seguida por la diferencia entre el grupo de carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas (grupo 
2) y el grupo de doble carga de cuidados (grupo 4), con un tamaño de efecto bajo (d = -0,39). 
Es decir, se aprecian leves diferencias en el estrés percibido en cada uno de los grupos, siendo 
más destacada la diferencia entre el grupo 2 y el grupo 3, pero también la diferencia entre el 
grupo 2 y el grupo 4, de forma que las mujeres que solo tienen carga de cuidados hacia nietos 
y/o nietas muestran claramente menos estrés que aquellas que solo tienen carga de cuidados 
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solo hacia ascendientes y ligeramente menos estrés que aquellas que tienen doble carga de 
cuidados. 
Si se atiende a los indicadores de salud que muestran las personas que manifiestan 
percibir incidencias negativas en su propia vida a consecuencia de la asunción de cuidados, 
como puede apreciarse en la tabla 18, únicamente se encuentran diferencias significativas en 





Tabla 18. Diferencias en los indicadores de salud según el grupo de carga en las mujeres que 




gl Media cuadrática F Sig. 
Satisfacción 
con la salud 
Entre grupos 2,43 2 1,22 1,01 ,371 
Dentro de grupos 56,45 47 1,20   
Total 58,88 49    
Autovaloración 
de salud 
Entre grupos 566,22 2 283,11 0,80 ,456 
Dentro de grupos 16301,17 46 354,37   
Total 16867,39 48    
Salud física 
Entre grupos 0,54 2 0,27 1,10 ,340 
Dentro de grupos 11,59 47 0,25   




Entre grupos 1,190 2 0,59 1,88 ,164 
Dentro de grupos 14,86 47 0,32   
Total 16,05 49    
Ansiedad 
Entre grupos 19,89 2 9,91 1,13 ,333 
Dentro de grupos 395,66 45 8,79   
Total 415,48 47    
Depresión 
Entre grupos 75,86 2 37,93 8,59 ,001** 
Dentro de grupos 194,35 44 4,42   
Total 270,21 46    
Calidad de vida 
general 
Entre grupos 1,90 2 0,95 0,91 ,408 
Dentro de grupos 48,61 47 1,03   
Total 50,50 49    
Satisfacción 
vital 
Entre grupos 83,73 2 41,87 0,98 ,383 
Dentro de grupos 2006,77 47 42,70   
Total 2090,50 49    
Felicidad 
Entre grupos 1003,15 2 501,57 1,59 0,214 
Dentro de grupos 14490,77 46 315,02   
Total 15493,92 48    
Cardiopatía 
Entre grupos 0,05 2 0,02 0,30 0,739 
Dentro de grupos 3,63 47 0,08   
Total 3,68 49    
Trastornos 
psiquiátricos 
Entre grupos 0,13 2 0,06 0,70 0,501 
Dentro de grupos 4,37 47 0,09   
Total 4,50 49    
Consumo 
hipnóticos 
Entre grupos 5,78 2 2,89 0,62 0,540 
Dentro de grupos 217,74 47 4,63   
Total 223,52 49    
Consumo 
ansiolíticos 
Entre grupos 18,69 2 9,35 2,20 0,123 
Dentro de grupos 200,03 47 4,26   
Total 218,72 49    
 Nota. ** p < ,01. 
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Al contrastar las puntuaciones entre los grupos en base a su tamaño de efecto, se 
aprecian sin embargo diferencias relevantes en todos los indicadores de salud analizados. 
Tal y como se muestra en la tabla 19, donde se recogen los contrastes entre los grupos 
de las puntuaciones obtenidas en los indicadores de salud global autopercibida, salud física y 
salud psicológica, las dos variables de salud global autopercibida presentan el mismo patrón: 
el grupo de mujeres con carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas muestra mayor 
satisfacción con la salud y mejor autovaloración de su salud que los otros dos grupos, 
diferenciándose más claramente en ambos casos del grupo de carga de cuidados solo hacia 
ascendientes, con un tamaño de efecto moderado (d = 0,60 en el caso de satisfacción con la 
salud y d = 0,53 en el caso de autovaloración de la salud) y en menor medida del grupo de 
doble carga de cuidados, con un tamaño de efecto moderado en el caso de la satisfacción con 
la salud (d = 0,50) y con un tamaño de efecto bajo en el caso de la de la salud (d = 0,43).   
 Con respecto a la salud física, se observa un patrón parecido. Es de nuevo el grupo de 
carga de cuidados solo hacia ascendientes el que muestra una menor salud física que los otros 
dos grupos, pero las diferencias muestran en ambos casos un tamaño de efecto bajo (d = 0,48 
en el contraste con el grupo de carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas y d = -0,40 en el 
contraste con el grupo de doble carga de cuidados).  
En cuanto a la salud psicológica, como se puede apreciar en la misma tabla, es en esta 
área donde se aprecian las mayores diferencias entre los grupos. El grupo de carga de cuidados 
solo hacia ascendientes muestra una salud psicológica general menor que el grupo de doble 
carga de cuidados (d = 0,29) y claramente menor que el grupo de carga de cuidados solo hacia 
nietos y/o nietas, con un tamaño de efecto grande (d = 0,94). Con respecto a la depresión, que 
es la única variable con contrastes estadísticamente significativos entre los grupos, el grupo de 
carga de cuidados hacia ascendientes muestra una puntuación significativamente mayor con 
respecto a los otros dos grupos, con un tamaño de efecto grande en ambos casos, siendo más 
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destacada la diferencia con respecto al grupo de carga de cuidados solo de nietos y/o nietas (d 
= -1,45) que con respecto al grupo de doble carga (d = 1,10). A su vez, la diferencia de estos 
dos grupos entre sí (el grupo de carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas y el grupo de 
doble carga de cuidados), aun siendo menor, también muestra cierto tamaño de efecto, esta vez 
de magnitud baja (d = -0.32). Con respecto a la variable ansiedad, en cambio, se observa que 
es el grupo de doble carga de cuidados el que muestra una puntuación claramente mayor que 
el grupo de carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas, con un tamaño de efecto moderado 
(d = -0,66) pero también mayor que el grupo de carga de cuidados solo hacia ascendientes, 
aunque con un tamaño de efecto bajo (d = -0,23); al mismo tiempo, entre estos dos grupos 
(grupo de carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas y grupo de carga de cuidados solo 
hacia ascendientes) se observa también un tamaño de efecto apreciable, esta vez de magnitud 





Tabla 19. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias en los indicadores de salud global autopercibida, salud física y salud psicológica en las 
mujeres con incidencia negativa de los cuidados sobre su vida, entre los tres grupos de carga 
de cuidados. 
Nota. *tamaño del efecto bajo, ** tamaño de efecto medio, *** tamaño de efecto grande.  
 
En la tabla 20 se muestran las diferencias entre los indicadores de bienestar subjetivo 
analizados. Se aprecia en esta tabla como el grupo de mujeres caracterizadas por asumir una 
doble carga de cuidados muestra una mejor calidad de vida que las mujeres de los otros dos 
grupos de carga de cuidados, mostrando un tamaño de efecto bajo en ambos contrastes (d = -
0,45 con respecto a la carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas y d = -0,37 con respecto a 
la carga de cuidados solo hacia ascendientes). Asimismo, también se observa que el grupo de 
carga de cuidados solo hacia ascendientes es el que muestra una menor satisfacción vital, 
diferenciándose con un tamaño de efecto moderado con respecto al grupo de carga de cuidados 
 Grupos de carga de cuidados 
 






Grupo 4  
(doble carga) 
Satisfacción 
con la salud 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,60** - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,50** -0,10 - 
Autovaloración 
de la salud 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,53** - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,43* -0,10 - 
Salud física 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,48* - - 




Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)     0,94*** - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,29* -0,42* - 
Ansiedad 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -0,39* - - 
Grupo 4 (doble carga)  -0,66** -0,23* - 
Depresión 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -1,45*** - - 
Grupo 4 (doble carga)  -0,32* 1,10*** - 
 160 
 
solo hacia nietos y/o nietas (d = 0,54) y con un tamaño de efecto bajo con respecto al grupo de 
doble carga de cuidados (d = -0,35). Por último, con respecto al indicador de felicidad en la 
misma tabla se aprecia que el grupo de carga de cuidados solo hacia ascendientes es de nuevo 
el que muestra una felicidad ligeramente inferior que la que muestran los otros dos grupos de 
carga, con un tamaño de efecto bajo en el contraste con el grupo de carga de cuidados solo 
hacia nietos y/o nietas (d = 0,39) y moderado en el contraste con el grupo de doble carga de 
cuidados (d = -0,62). 
 
 
Tabla 20. Diferencias en los indicadores de bienestar subjetivo en las mujeres con incidencia 
negativa de los cuidados sobre su vida, por grupos de carga del cuidado. 
 




Grupo 3  
(carga ascendientes) 
Grupo 4  
(doble carga) 
Calidad de vida 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -0,06 - - 
Grupo 4 (doble carga)  -0,45* -0,37* - 
Satisfacción vital 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,54** - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,19 -0,35* - 
Felicidad 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,39* - - 
Grupo 4 (doble carga)  -0,18 -0,62** - 
Nota. * tamaño de efecto bajo, ** tamaño de efecto medio. 
  
En cuanto a los indicadores adicionales de salud, cuyos contrastes de tamaño de efecto 
estimados en base a la d de Cohen pueden apreciarse en la tabla 21, tanto en el caso de la 
presencia de cardiopatías como en el caso de la presencia de trastornos psiquiátricos, se observa 
que el grupo caracterizado por una doble carga de cuidados presenta una puntuación 
ligeramente inferior a la mostrada por los otros dos grupos, con un tamaño de efecto bajo. Es 
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decir, las mujeres caracterizadas por una doble carga de cuidados muestran una ligera menor 
presencia de cardiopatías y trastornos psiquiátricos que las mujeres clasificadas en los otros 
dos grupos de carga. Con respecto al consumo de hipnóticos y ansiolíticos, se observa un patrón 
diferente. Mientras el consumo de hipnóticos es menor en el grupo de carga de cuidados solo 
hacia nietos y/o nietas que en los otros dos grupos, con un tamaño de efecto bajo en ambos 
casos (d = 0,49 en la comparación con el grupo de carga de cuidados solo hacia ascendientes y 
d = 0,36 en la comparación con el grupo de doble carga de cuidados), el consumo de ansiolíticos 
es menor en el grupo de doble carga de cuidados, con un tamaño de efecto moderado (d = 0,69) 
con respecto al grupo de carga de cuidados hacia ascendientes y con un tamaño de efecto bajo 
(d = 0,49) con respecto al grupo de carga hacia nietos y/o nietas. Por su parte, la diferencia 
entre el consumo de ansiolíticos entre el grupo de carga de cuidados solo hacia ascendientes y 
el grupo de carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas es bajo (d = -0,22), mostrando el 
grupo de carga de cuidados hacia nietos y/o nietas un consumo de ansiolíticos ligeramente 





Tabla 21. Diferencias en los indicadores adicionales de salud en las mujeres con incidencia 
negativa de los cuidados sobre su vida, por grupos de carga del cuidado. 
 
 
Grupos de carga de cuidados 
Grupos de carga del cuidado 
Grupo 2 
(carga nietos/nietas) 





Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  0,02 - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,27* 0,23* - 
Trastorno 
psiquiátrico 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -0,13 - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,27* 0,39* - 
Consumo 
hipnóticos 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -0,49* - - 
Grupo 4 (doble carga)  -0,36* 0,10 - 
Consumo 
ansiolíticos 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) - - - 
Grupo 3 (carga ascendientes)  -0,22* - - 
Grupo 4 (doble carga)  0,49* 0,69** - 
Nota. * tamaño de efecto bajo, ** tamaño de efecto medio. 
 
3.1.4. Conclusiones del estudio 1 
En conclusión, este primer estudio confirma que gran parte de este colectivo de abuelas de la 
generación sándwich presta ayuda económica, instrumental y/o afectiva a sus familiares 
(96,67%) y asume cuidados familiares hacia ascendientes y/o descendientes de segundo grado 
de manera habitual (82,90%), siendo la situación más común la de doble carga de cuidados 
hacia ambos tipos de familiares de manera simultánea (31,62% del total de mujeres estudiadas). 
Además, la mayor parte de las mujeres que manifiestan prestar ayuda instrumental a sus 
familiares para las actividades de la vida diaria lo hacen desde hace más de 3 años, tanto en el 
caso de la ayuda hacia familiares ascendientes (69,8%) como en el caso de la ayuda hacia nietos 




A pesar de la gran cantidad de carga de cuidados que estas mujeres están asumiendo, 
en términos generales presentan un nivel de estrés y salud adecuado. No obstante, es importante 
señalar que cerca de la mitad de las participantes (44,02%) percibe que, a causa de estar 
prestando esos cuidados, están sufriendo incidencias negativas sobre sus vidas, ya sea a nivel 
económico, laboral, personal, familiar o social. Esto supone que el rol que están desempeñando 
en sus familias y la labor social que están realizando no es inocua, sino que les supone un coste 
del que son conscientes.  
Además, también se aprecia que tanto la intensidad de ayuda económica como la 
intensidad de ayuda instrumental se relaciona con un mayor estrés percibido por estas mujeres, 
y que aquellas que están asumiendo cuidados hacia sus nietos y/o nietas, hacia sus ascendientes 
o hacia ambas generaciones simultáneamente perciben un estrés ligeramente superior que 
aquellas mujeres que no asumen dicha carga de cuidados.  
Por otra parte, al observar a este grupo de mujeres que manifiestan tener incidencias 
negativas por los cuidados, se comprueba que también presentan un mayor nivel de estrés, una 
menor salud global autopercibida, una peor salud psicológica y un menor bienestar subjetivo. 
Luego esas incidencias por el cuidado que las personas manifiestan tienen un correlato en su 
ajuste biopsicosocial. Este correlato sigue además diferentes patrones en función del tipo de 
carga asumida y de la relación de parentesco que tienen con la persona o las personas a las que 
atienden.  
Dentro de este grupo de mujeres con incidencias negativas, las abuelas que se 
encuentran en el grupo de carga de cuidados solo hacia sus ascendientes tienden a mostrar los 
peores resultados en prácticamente todos los indicadores de salud evaluados, diferenciándose 
en cada indicador en mayor o menor medida con respecto a uno o a los dos grupos de abuelas 
que tienen carga de cuidados hacia sus nietos y/o nietas. Sorprendentemente, el grupo de carga 
de cuidados solo hacia ascendientes y el grupo de doble carga de cuidados se parecen entre sí 
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en cuanto a sus indicadores de bienestar, mientras que el grupo de carga de cuidados solo hacia 
ascendientes, que se parece menos a cualquiera de ellos, muestra un peor ajuste biopsicosocial.  
Se observa, por tanto, que no siempre una doble carga, siendo una carga objetivamente 
mayor, se corresponde con un menor ajuste biopsicosocial y que el cuidado de nietos y/o nietas 
está asociado a un mayor bienestar, por lo que este tipo de cuidados podría estar jugando cierto 
papel protector en el ajuste biopsicosocial de las abuelas de la generación sándwich.  
3.1.5. Difusión de los resultados del estudio 1 
Los resultados parciales de este estudio han sido difundidos en dos comunicaciones orales, una 
de las cuales ha recibido el primer premio Rocío Fernández Ballesteros a la mejor 
comunicación oral en las III Jornadas Nacionales sobre Psicología del Envejecimiento, y se 
encuentran actualmente en proceso de revisión para su publicación en revista científica.   
- Manuscrito en proceso de revisión: 
Luna, S., Rivera, F., & Ramos, P. (en revisión). Bienestar subjetivo en abuelas cuidadoras de 
familiares ascendientes y/o descendientes de segundo grado. Revista Iberoamericana 
de Psicología y Salud. 
- Comunicaciones científicas: 
Luna, S., Ramos, P., & Rivera, F. (2016, Octubre). Abuelas y cuidados múltiples en familias 
de cuatro generaciones. En M. Nevado Rey (Presidencia). Comunicación oral llevada a 
cabo en las III Jornadas Nacionales sobre Psicología del Envejecimiento, Madrid, 
España. Primer premio Rocío Fernández Ballesteros a la mejor comunicación oral en 





Luna, S., Rivera, F., & Ramos, P. (2016, Noviembre). Relaciones intergeneracionales y carga 
del cuidado en familias de cuatro generaciones. En M.C. Moreno Rodríguez 
(Presidencia). Comunicación oral llevada a cabo en I Jornada Intervención y Mediación 
Familiar, Sevilla, España. 
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Estudio 2: Estrategias de afrontamiento del estrés y ajuste 
biopsicosocial de abuelas cuidadoras de familiares ascendientes y 
descendientes de segundo grado. 
3.2.1. Objetivos del estudio 2. 
El objetivo general de este estudio es conocer la relación existente entre las estrategias de 
afrontamiento empleadas por la segunda generación de mujeres en familias de cuatro 
generaciones y su ajuste biopsicosocial. 
Los objetivos específicos de este estudio son: 
3.2.1.1. Conocer cuáles son las estrategias de afrontamiento del estrés que las mujeres 
estudiadas emplean con más frecuencia.  
3.2.1.2. Determinar si existen pautas o estilos diferentes en el uso de las estrategias de 
afrontamiento entre estas mujeres, estableciendo, en su caso, una clasificación de las mujeres 
estudiadas en función del tipo de afrontamiento mostrado. 
3.2.1.3. Conocer la relación existente entre las estrategias de afrontamiento utilizadas por la 
muestra y la intensidad de cada tipo de ayuda y de cuidados que proporciona a sus familiares. 
3.2.1.4. Conocer si existe alguna relación entre el tipo de estrategias de afrontamiento 
empleadas por estas mujeres y su nivel de estrés percibido.  
3.2.1.5. Conocer si existe alguna relación entre las diferentes estrategias de afrontamiento 
empleadas por las mujeres estudiadas y diferentes medidas referentes a su salud. 
3.2.1.6. Conocer si la relación entre la ayuda prestada y la salud de las mujeres estudiadas está 
mediada por el nivel de estrés percibido y si el nivel de estrés, a su vez, está influido por el uso 





3.2.2. Metodología específica del estudio 2. 
3.2.2.1. Muestra del estudio. 
En este estudio participó el total de la muestra recogida en la presente tesis doctoral: 149 
mujeres del suroeste de España que cumplían los siguientes criterios de inclusión: por una 
parte, ser abuela y, por otra, tener algún ascendente directo vivo (padre, madre, suegro y/o 
suegra). Los criterios de exclusión empleados fueron los generales, por lo que no se incluyeron 
en el estudio a mujeres que padecieran alguna patología mental grave y/o que le impidiera 
comprender la entrevista, que no hablaran correctamente el idioma o no firmasen el 
consentimiento informado. El resto de características sociodemográficas de la muestra puede 
consultarse en el capítulo 2, correspondiente a la metodología general de esta tesis doctoral.  
3.2.2.2. Variables e instrumentos de evaluación. 
En este estudio se ha evaluado la intensidad de cada tipo de ayuda proporcionada y se han 
tenido en cuenta los cuatro grupos establecidos en base a la carga de cuidados asumida por las 
abuelas de la generación sándwich. Los detalles de dichas variables se describen en el capítulo 
2, dedicado a la metodología general de la presente tesis doctoral.  
Las estrategias de afrontamiento del estrés empleadas por estas mujeres se han evaluado 
a través del cuestionario COPE-28. Se ha evaluado el nivel de estrés ha sido evaluado a través 
de la escala de estrés percibido PSS-4. Para conocer su estado de salud se han evaluado la salud 
general autopercibida, la salud física, la salud psicológica (mediante las correspondientes 
subescalas del cuestionario WHOQOL-BREF y el cuestionario de ansiedad y depresión de 
Goldberg). Adicionalmente, se ha evaluado también su bienestar subjetivo a través de sus 
componentes calidad de vida general (mediante la subescala del WHOQOL-BREF del mismo 
nombre), satisfacción vital (mediante la escala de satisfacción vital de Diener) y felicidad 
(mediante la adaptación de la escalera de la vida de Gallup). Puede consultarse el detalle de 
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estos instrumentos en el capítulo 2, dedicado a la metodología general de los cinco estudios 
que componen la presente tesis doctoral. 
3.2.2.3. Análisis de datos. 
Para dar respuesta al objetivo específico 3.2.1.1. se han realizado análisis estadísticos 
descriptivos de la muestra en las variables analizadas. Para conocer la posible existencia de 
diferentes patrones de uso de las estrategias de afrontamiento en estas mujeres y así responder 
al objetivo 3.2.1.2., se ha realizado un análisis de clúster bietápico para saber cómo se clasifican 
las mujeres estudiadas en esta dimensión. En un análisis preliminar, se incluyeron todas las 
estrategias evaluadas, se comprobó su valor predictivo y se analizaron los valores atípicos. Tras 
este análisis, se descartaron las estrategias con menor valor predictivo. 
Para realizar los análisis comparativos que permiten dar respuesta a los objetivos 
específicos 3.2.1.3., 3.2.1.4. y 3.2.1.5., se emplearon el coeficiente de correlación de Pearson 
para el establecimiento de posibles relaciones bivariadas y las pruebas estadísticas Chi-
cuadrado y t de Student para comparación de medias. Para determinar los tamaños de efecto se 
emplearon las pruebas d de Cohen (de 0 a 0,2, efecto despreciable; de 0,20 a 0,49, pequeño; de 
0,50 a 0,79, medio; y a partir de 0,80, tamaño de efecto grande) y eta-cuadrado (de 0 a 0,009, 
despreciable; de 0,010 a 0,089, tamaño de efecto bajo; de 0,090 a 0,249, tamaño de efecto 
medio; y a partir de 0,250, tamaño de efecto grande).  
Para el análisis de los posibles efectos de mediación necesarios para la consecución del 
objetivo específico 3.2.1.6. se ha empleado el procedimiento de mediación simple, también 
denominado análisis de efectos directos e indirectos.  
También para dicho objetivo específico se ha realizado un análisis multivariante. En 
concreto, se ha realizado un modelo de ecuaciones estructurales, mediante el método de 
estimación de Máxima Verosimilitud (MV). El estudio del ajuste de los diferentes modelos se 
ha realizado a partir de diferentes índices de ajuste absoluto (X2 y X2/gl), medidas basadas en 
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los residuos (SRMR), índices de ajuste comparativo (NNFI, CFI, IFI y AGFI) y medidas de 
errores de aproximación (RMSEA y SRMR). Para analizar posibles mejoras del modelo, se 
emplearon la prueba de Lagrange Multiplier (LMtest) y el test de Wald. En el apartado análisis 
de datos general del capítulo 2 se pueden consultar más detalles sobre la metodología empleada 
para en la realización de los modelos de ecuaciones estructurales.  
3.2.3. Resultados del estudio 2. 
3.2.3.1. Estrategias de afrontamiento utilizadas por las abuelas de la generación sándwich y 
su clasificación en función de esta variable. 
Las estrategias de afrontamiento del estrés empleadas con más frecuencia por estas mujeres 
son el afrontamiento activo, la planificación, el uso del apoyo emocional y la aceptación, tal y 
como se muestra en la tabla 22; mientras que el consumo de sustancias como estrategia de 
afrontamiento tiene una presencia muy residual en esta muestra. 
 
 
Tabla 22. Frecuencia de uso de las diferentes estrategias de afrontamiento. 
 
Estrategias de afrontamiento N M DE Mínimo Máximo 
Afrontamiento activo 62 4,60 1,34 1 6 
Planificación 62 3,52 1,50 0 6 
Apoyo instrumental 62 3,10 1,69 0 6 
Apoyo emocional 62 3,53 1,60 0 6 
Autodistracción 62 3,08 1,84 0 6 
Desahogo 62 2,56 1,50 0 6 
Desconexión conductual 62 0,44 0,84 0 4 
Reinterpretación positiva 62 3,47 1,50 0 6 
Negación 62 1,26 1,48 0 6 
Aceptación 62 4,31 1,47 0 6 
Religión 62 2,87 2,00 0 6 
Uso de sustancias 63 0,06 0,30 0 2 
Humor 62 1,31 1,56 0 6 





Posteriormente se ha realizado un análisis de clúster bietápico sobre estas estrategias de 
afrontamiento. El análisis preliminar de la adecuación de las variables al análisis de clúster 
bietápico, indicó que las estrategias basadas en autodistracción, Autoinculpación, religión, 
humor, desahogo y uso de sustancias tenían un bajo valor predictivo, por lo que fueron 
excluidas de la estimación de los clúster.  
El resultado de este análisis de clasificación ofreció dos grupos de mujeres claramente 
diferenciados en base a las estrategias de afrontamiento que presentan. El primer grupo, 
mayoritario (72,2%), se caracteriza por el empleo de estrategias de afrontamiento de tipo 
aproximativo, dirigidas bien a gestionar la situación problemática o bien a regular la emoción 
que ésta provoca. En concreto, se caracteriza por el uso frecuente de afrontamiento activo, 
planificación, búsqueda de apoyo social, apoyo emocional, desahogo (que pese a no tener valor 
predictivo, sí mostró una distribución desigual en los grupos), reinterpretación positiva, humor 
(que, al igual que la estrategia de desahogo, aunque tampoco tenía valor predictivo, también 
mostró una distribución desigual en los grupos) y aceptación. El segundo grupo, más pequeño 
que el anterior (27,8%), se caracteriza por un escaso empleo de estrategias de afrontamiento 
aproximativas y por el uso, en cambio, de estrategias de tipo evitativo, como son la negación y 
la desconexión conductual.  
Las diferencias encontradas entre los grupos y las magnitudes de dichas diferencias se 








Tabla 23. Diferencias de medias entre los dos grupos clasificados en las diferentes estrategias 
de afrontamiento. 
 N M DE t p d de Cohen 
Tamaño 
 de efecto 
Afrontamiento activo 
Grupo 1 104 4,88 1,11 
4,87 ,000 0,91*** grande 
Grupo 2 40 3,73 1,65 
Planificación 
Grupo 1 104 3,66 1,44 
2,81 ,006 0,53** Medio 
Grupo 2 40 2,93 1,35 
Apoyo instrumental 
Grupo 1 104 3,41 1,54 
5,03 ,000 0,94*** grande 
Grupo 2 40 2,03 1,31 
Apoyo emocional 
Grupo 1 104 4,15 1,43 
6,24 ,000 1,17*** grande 
Grupo 2 40 2,45 1,55 
Autodistracción 
Grupo 1 104 3,03 1,89 
-0,36 ,720 0,06 despreciable 
Grupo 2 40 2,93 1,40 
Desahogo 
Grupo 1 104 2,68 1,50 
3,33 ,001 0,62** Medio 
Grupo 2 40 1,78 1,39 
Desconexión conductual 
Grupo 1 104 ,20 ,51 
-5,29 ,000 -0,99*** grande 
Grupo 2 40 ,98 1,25 
Reinterpretación positiva 
Grupo 1 104 3,98 1,36 
5,67 ,000 1,06*** grande 
Grupo 2 40 2,60 1,17 
Negación 
Grupo 1 104 0,92 1,17 
-3,98 ,000 -0,75** Medio 
Grupo 2 40 1,85 1,44 
Aceptación 
Grupo 1 104 4,80 1,08 
6,94 ,000 1,30*** grande 
Grupo 2 40 3,25 1,46 
Religión 
Grupo 1 104 2,95 2,05 
-1,09 ,278 0,20* Bajo 
Grupo 2 40 2,55 1,80 
Uso de sustancias 
Grupo 1 104 ,09 ,37 
0,52 ,605 -0,10 despreciable 
Grupo 2 40 ,13 ,46 
Humor 
Grupo 1 104 1,97 1,78 
3,38 ,001 0,63** Medio 
Grupo 2 40 ,93 1,31 
Autoinculpación 






Grupo 2 40 2,33 1,64 




Tal y como se muestra en la tabla 23, las diferencias encontradas entre los grupos (grupo 
1 y grupo 2) en el empleo de las estrategias indicadas son significativas (p < ,01), con tamaños 
de efecto medio -como en el caso de planificación, desahogo, humor y negación- o grande -
como sucede con las estrategias de afrontamiento activo, búsqueda de apoyo instrumental, 
apoyo emocional, reinterpretación positiva, aceptación y desconexión conductual-. Es decir, el 
grupo de afrontamiento del estrés de tipo aproximativo (grupo 1) muestra un uso 
significativamente mayor de las estrategias planificación, desahogo y humor, y un uso 
significativamente menor de la estrategia de negación que el grupo de afrontamiento del estrés 
de tipo evitativo (grupo 2). Sin embargo, se aprecian aún mayores diferencias entre los grupos 
en el uso de las estrategias afrontamiento activo, búsqueda de apoyo instrumental, apoyo 
emocional, reinterpretación positiva, aceptación y desconexión conductual; el grupo de 
afrontamiento aproximativo (grupo 1) es el que muestra un mayor uso de dichas estrategias, 
con la única excepción de la desconexión conductual, que es usado con más frecuencia por el 
grupo de afrontamiento evitativo (grupo 2). 
3.2.3.2. Relación entre la ayuda y los cuidados ofrecidos por las abuelas de la generación 
sándwich y su tipo de afrontamiento.   
Como puede observarse en la tabla 24, la intensidad de cada tipo de ayuda proporcionada no 
guarda relación con el tipo de afrontamiento desplegado (aproximativo o evitativo) ni con 
ninguna estrategia de afrontamiento en concreto, salvo en el caso de la estrategia de 
autodistracción, que correlaciona negativamente con la ayuda afectiva (r = -,21, p = ,022). Es 
decir, aunque en términos generales ni el tipo de afrontamiento ni ninguna estrategia de 
afrontamiento en concreto se relaciona con una mayor o menor intensidad de ayuda de tipo 
económico, instrumental o afectivo; sí se encuentra que las mujeres que utilizan estrategias de 




Tabla 24. Relación entra la intensidad de cada tipo de ayuda y el afrontamiento empleado. 
 
 Intensidad de la ayuda 
 
  Económica Instrumental Afectiva 
Tipo de 
afrontamiento 
Correlación de Pearson -,08 -,03 ,02 
Sig. (bilateral) ,372 ,764 ,863 






















Correlación de Pearson -,08 -,02 -,05 
Sig. (bilateral) ,404 ,787 ,579 
N 118 118 118 
Planificación  
Correlación de Pearson ,11 ,03 ,13 
Sig. (bilateral) ,244 ,711 ,174 
N 118 118 118 
Apoyo 
instrumental 
Correlación de Pearson -,06 -,01 -,05 
Sig. (bilateral) ,530 ,888 ,621 
N 118 118 118 
Apoyo 
emocional 
Correlación de Pearson -,13 ,06 ,02 
Sig. (bilateral) ,153 ,540 ,812 
N 118 118 118 
Autodistracción 
Correlación de Pearson -0,03 ,12 -,21 
Sig. (bilateral) ,784 ,184 ,022* 
N 118 118 118 
Desahogo 
Correlación de Pearson -,06 ,17 -,13 
Sig. (bilateral) ,482 ,070 ,166 
N 118 118 118 
Desconexión 
conductual 
Correlación de Pearson -,07 -,08 -,05 
Sig. (bilateral) ,418 ,404 ,583 




Correlación de Pearson ,04 -,12 -,13 
Sig. (bilateral) ,699 ,184 ,150 
N 118 118 118 
Negación 
Correlación de Pearson -,04 -,01 -,13 
Sig. (bilateral) ,625 ,893 ,153 
N 118 118 118 
Aceptación 
Correlación de Pearson ,02 -,05 -,01 
Sig. (bilateral) ,806 ,563 ,894 
N 118 118 118 
Religión 
Correlación de Pearson -0,01 -,13 -,04 
Sig. (bilateral) ,896 ,162 ,628 
N 118 118 118 
Uso de sustancias 
Correlación de Pearson -,10 -,12 -,05 
Sig. (bilateral) ,258 ,178 ,622 
N 119 119 119 
Humor 
Correlación de Pearson -,04 ,03 -,02 
Sig. (bilateral) ,701 ,768 ,865 
N 118 118 118 
Autoinculpación 
Correlación de Pearson -,08 -,04 -,06 
Sig. (bilateral) ,401 ,627 ,499 
N 118 118 118 
Nota.  *p  < ,05.     
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En la figura 5 puede apreciarse la distribución del tipo de afrontamiento empleado por 
las mujeres estudiadas según el grupo de carga de cuidados en el que se encuentren. Al observar 
dicha figura puede apreciarse que el grupo de mujeres con carga de cuidados solo hacia 
ascendientes muestra una proporción ligeramente menor de afrontamiento de tipo aproximativo 
que el resto, siendo el único grupo cuyo empleo del afrontamiento aproximativo se encuentra 
por debajo del 70%, mientras que el grupo de mujeres que tiene carga de cuidados hacia nietos 
y/o nietas muestra un empleo ligeramente mayor de este tipo de afrontamiento. Sin embargo, 
al aplicar la prueba de significación estadística Chi-cuadrado no se aprecian una diferencia 
significativa en dicha distribución (χ² = 0,58, p = ,901). Es decir, el uso de un tipo u otro de 
afrontamiento no aparece asociado de forma significativa a ningún grupo de carga de cuidados 



























































































Por otra parte, al comparar el tipo de afrontamiento empleado por las mujeres que 
perciben incidencias por los cuidados con aquellas que no perciben incidencias, no se aprecian 
diferencias significativas entre ellas (χ² = 0,085, p = ,770). 
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3.2.3.3. Relación entre tipo de afrontamiento y el ajuste biopsicosocial de las mujeres 
estudiadas.  
A continuación se analiza la relación de las estrategias de afrontamiento del estrés utilizadas 
por las abuelas de la generación sándwich y su nivel de ajuste biopsicosocial, categorizando 
las estrategias de afrontamiento en los dos clúster hallados previamente.  
Así, con respecto al estrés percibido por estas mujeres, en la tabla 25 puede observarse 
que la diferencia de medias entre los dos grupos, clasificados según sus estrategias de 
afrontamiento, es significativa (t = 4,74, p < ,001), con un tamaño de efecto grande (d = 0,99). 
En concreto, se aprecia que el grupo caracterizado por un afrontamiento del estrés de tipo 
evitativo (grupo 2) muestra mayor nivel de estrés que el grupo de mujeres caracterizadas por 




Tabla 25. Diferencias en el estrés percibido y en la salud en función del tipo de afrontamiento.  
 N M DE t p 





Grupo 1 104 4,66 2,75 
4,74 ,000** 0,99 grande 
Grupo 2 40 7,58 3,49 
Satisfacción 
con la salud 
Grupo 1 104 3,64 0,99 
2,32 ,023* 0,44 medio 
Grupo 2 40 3,20 1,04 
Autovaloración 
de salud 
Grupo 1 103 73,43 16,38 
2,87 ,006** 0,61 medio 
Grupo 2 40 62,63 21,51 
Salud física 
Grupo 1 104 28,76 4,58 3,59 ,000** 0,71 medio 
Grupo 2 40 25,70 4,58 
Salud psicológica 
Grupo 1 104 15,42 3,13 
4,64 ,000** 0,86 grande 
Grupo 2 40 12,68 3,31 
Ansiedad 
Grupo 1 102 2,47 2,68 
2,83 ,006** 0,58 medio 
Grupo 2 40 4,10 3,23 
Depresión 
Grupo 1 99 1,40 1,69 
3,86 ,000** 0,68 medio 
Grupo 2 39 3,03 3,67 
Calidad de vida 
Grupo 1 104 3,68 0,96 
3,35 ,001** 0,63 medio 
Grupo 2 40 3,08 1,02 
Satisfacción vital 
Grupo 1 104 25,16 5,93 
3,71 ,000** 0,70 medio 
Grupo 2 40 20,90 6,75 
Felicidad 
Grupo 1 104 76,43 17,18 
4,60 ,000** 0,89 grande 
Grupo 2 40 59,63 23,12 
Nota. *p  < ,05.    ** p  < ,01. 
 
Puede observarse también que las diferencias en las puntuaciones de los indicadores de 
salud global autopercibida, salud física y salud psicológica evaluados en estas mujeres son 
estadísticamente significativas según desplieguen un tipo de afrontamiento u otro, tanto en 
satisfacción con la salud (t = 2,32, p < ,023), autovaloración de la salud  (t = 2,87, p < ,006), 
salud física (t = 3,59, p < ,001) o salud psicológica general (t = 4,64, p < ,001), como en 
ansiedad (t = 3,86, p < ,001) y depresión (t = 3,86, p < ,001). El tamaño de efecto de estas 
diferencias es grande para la salud psicológica y la depresión y medio para el resto de 
indicadores, como puede apreciarse en la tabla 25. En concreto, los resultados muestran que 
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son las mujeres con un estilo de afrontamiento del estrés aproximativo (grupo 1) las que 
muestran mejor salud autopercibida y mayor nivel de salud física y psicológica. 
Por último, en cuanto a los indicadores de bienestar subjetivo, como también puede 
observarse en dicha tabla, se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos en su 
calidad de vida (t = 3,35, p = ,001), satisfacción vital (t = 3,71, p < ,001) y felicidad (t = 4,60, 
p < ,001), con un tamaño de efecto grande en el caso de la felicidad (d = 0,89) y medio en 
calidad de vida y satisfacción vital (d = 0,63 y d = 0,70, respectivamente). De este modo, son 
las mujeres con un afrontamiento aproximativo del estrés (grupo 1) las que muestran un mayor 
bienestar subjetivo, con mayor calidad de vida, satisfacción vital y felicidad. 
En definitiva, las mujeres pertenecientes al grupo 1 de afrontamiento, es decir, aquellas 
caracterizadas por emplear un afrontamiento del estrés de tipo aproximativo, tienden también 
a mostrar menos estrés percibido, mayor salud global autopercibida, mejor salud física y 
psicológica general, menos ansiedad y depresión, mayor calidad de vida, satisfacción vital y 
felicidad.  
Si atendemos a las estrategias de afrontamiento sin agruparlas en un estilo aproximativo 
o evitativo, sino a cada una de forma aislada, se detectan algunas relaciones significativas con 
el nivel de estrés y salud de las abuelas de la generación sándwich estudiadas. En cuanto al 
nivel de estrés percibido, el uso del apoyo emocional (r = -,22, p = ,007) y la aceptación de la 
realidad (r = -,35, p < ,001) correlacionan negativamente con el estrés percibido, con tamaño 
de efecto bajo (η2 = 0,051) y medio (η2 = 0,121), respectivamente. Así, a mayor uso de ambas 
estrategias de afrontamiento se registra menos estrés en las mujeres estudiadas. Por el contrario, 
el nivel de estrés correlaciona de forma positiva con las estrategias referentes a negar la 
situación (r = ,30, p = ,001) y autoinculparse (r = ,20, p = ,013), con tamaño de efecto bajo en 
ambos casos (valores de eta cuadrado 0,089 y 0,041, respectivamente). Por tanto, el empleo de 
estas estrategias de afrontamiento se relaciona con un nivel mayor de estrés percibido. 
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Con respecto a la relación entre las estrategias de afrontamiento y la salud, se han 
encontrado correlaciones significativas en las mismas estrategias seleccionadas (apoyo 
emocional, aceptación, negación y autoinculpación), aunque en diferentes sentidos, como se 
especifica en los siguientes párrafos. 
La estrategia referente al uso del apoyo emocional no muestra correlación significativa 
con la salud física (r = ,08, p = ,233), con tamaño de efecto despreciable (η2 = 0,003). Sin 
embargo, el uso de esta estrategia sí correlaciona con la salud psicológica general, con la que 
mantiene una relación directa significativa bilateral (r = ,26, p = ,002), con tamaño de efecto 
bajo (η2 = 0,065). Por tanto, una mayor búsqueda de apoyo emocional por parte de las mujeres 
estudiadas no se relacionaría con una mejor salud física, pero sí con una mejor salud psicológica 
general. 
La estrategia aceptación de la realidad es la que presenta una relación más clara, en 
sentido positivo, con ambas variables de salud. La correlación con la salud física (r = ,24, p = 
,005) presenta un tamaño de efecto bajo (η2 = 0,056), mientras que la correlación con la salud 
psicológica general (r = ,35, p < ,001) es mayor, mostrando un tamaño de efecto medio (η2 = 
0,120). 
La estrategia referente a negar la situación muestra una correlación negativa y 
significativa con la salud psicológica general (r = −,26, p = ,002), con tamaño de efecto bajo 
(η2 = 0,067). Su relación con la salud física es también negativa pero no significativa (r = -,11, 
p = ,116), aunque muestra un tamaño de efecto bajo (η2 = 0,012). 
De forma parecida, la estrategia de autoinculpación no correlaciona significativamente 
con la salud física (r = ,03, p = ,358), mostrando un tamaño de efecto despreciable (η2 = 0,001), 
pero sí correlaciona de forma negativa con la salud psicológica general (r = −,32, p = ,000), 
con tamaño de efecto bajo (η2 = 0,010). 
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3.2.3.4. Efectos de mediación del estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich 
en la relación entre el tipo de afrontamiento del estrés empleado por estas mujeres y su salud. 
A continuación se describen los resultados obtenidos al analizar los posibles efectos de 
mediación del estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich sobre la relación entre 
el tipo de afrontamiento mostrado por estas mujeres y su salud física y psicológica general. 
 En primer lugar, los resultados del análisis de regresión lineal simple entre el estrés 
percibido y el tipo de afrontamiento empleado muestran que el porcentaje de varianza explicada 
del estrés percibido a través del tipo de afrontamiento empleado ha sido del 16,31% y se ha 
encontrado que la variable tipo de afrontamiento empleado es una variable significativa dentro 
del modelo (B = -2,91; t = -5,26; p < ,001). 
En segundo lugar, con respecto a la salud física, los resultados del análisis de regresión 
lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y el tipo de 
afrontamiento empleado muestran que ambas variables han resultado significativas dentro del 
modelo, estrés percibido (B = -0,372; t = -2,96; p = ,004) y tipo de afrontamiento empleado (B 
= 1,97; t = 2,18; p = ,031). El modelo explica el 13,7% de la varianza total de la variable salud 
física.  
En tercer lugar, el efecto total de la variable tipo de afrontamiento sobre la salud física 
ha sido estadísticamente significativo (B = 3,06; t = 3,59; p < ,001). En cuarto lugar, el efecto 
directo de la variable tipo de afrontamiento sobre la salud física ha sido estadísticamente 
significativo (B = 1,97; t = 2,17; p = ,031). Por último, el efecto indirecto del tipo de 
afrontamiento sobre la salud física a través del estrés percibido, también ha resultado 
estadísticamente significativo (B = ,102; Z = 2,58; p = ,010).  
Por todo ello, se confirma que el estrés percibido por las abuelas de la generación 
sándwich funciona como factor mediador en la relación entre su tipo de afrontamiento del 
estrés y su salud física.  
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Por otra parte, con respecto a la salud psicológica, los resultados del análisis de 
regresión lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y el tipo de 
afrontamiento empleado muestran que ambas variables han resultado significativas dentro del 
modelo, estrés percibido (B = -0,512; t = -6,47; p < ,001) y tipo de afrontamiento empleado (B 
= 1,25; t = 2,20; p = ,029). El modelo explica el 33,07% de la varianza total de la variable salud 
psicológica general. Posteriormente, el efecto total de la variable tipo de afrontamiento sobre 
la salud psicológica general ha sido estadísticamente significativo (B = 2,75; t = 4,64; p < ,001). 
Además, el efecto directo de la variable tipo de afrontamiento sobre la salud psicológica general 
ha sido estadísticamente significativo (B = 1,26; t = 2,20; p = ,029). Por último, el efecto 
indirecto del tipo de afrontamiento sobre la salud psicológica general a través del estrés 
percibido, también ha resultado estadísticamente significativo (B = 0,197; Z = 4,08; p < ,001).  
Por todo ello, se confirma que el estrés percibido por las abuelas de la generación 
sándwich funciona como factor mediador en la relación entre su tipo de afrontamiento del 
estrés y su salud psicológica general.  
3.2.3.5. Carga de cuidados, estrés, estrategias de afrontamiento y salud en las abuelas de la 
generación sándwich. 
A partir de los resultados bivariados obtenidos, y teniendo en cuenta las relaciones establecidas 
desde un aspecto teórico, se ha explicitado un modelo de relaciones entre algunas de las 
variables estudiadas, poniéndolo a prueba mediante un modelo de ecuaciones estructurales. 
En concreto, se incluyeron en el modelo inicial como variables independientes los 
distintos tipos de ayuda (económica, instrumental y afectiva) y las cuatro estrategias de 
afrontamiento del estrés que han resultado significativas en su relación con el estrés de las 
mujeres estudiadas: búsqueda de apoyo emocional, aceptación, negación y autoinculpación. Se 
esperaba que la carga de la ayuda influyera sobre el estrés percibido por estas mujeres, y que 




















su salud física y psicológica general. Con la intención de no complejizar el modelo se han 
elegido estos dos indicadores de salud de las mujeres estudiadas. 
Este modelo inicial, recogido en la figura 6, muestra aceptables indicadores de ajuste, 
como reflejan los índices de la tabla 25. Sin embargo, la baja carga de algunos parámetros, 
combinado con los resultados del LM test y del Wald test aplicados a este modelo, sugerían 
cambios que fueron reflejados en un modelo final, recogido en la figura 7. En esta 
modificación, se restringieron los parámetros referidos a la carga de las estrategias de 
afrontamiento basadas en la negación y la aceptación sobre la salud física y psicológica, 
respectivamente, y se liberó el parámetro de correlación entre la ayuda instrumental y la ayuda 
económica y la afectiva.  
 
Figura 6. Modelo inicial sobre la influencia de los tipos de ayuda y estrategias de afrontamiento 































Figura 7. Modelo final sobre la influencia de los tipos de ayuda y estrategias de afrontamiento 











Nota. p < ,05. 
 
 
Dicho modelo final presenta mejores indicadores de ajuste en comparación con el 
modelo inicial, como se recoge en la tabla 26, por lo que se concluye que esta estructura es la 











































Tabla 26. Índices de ajuste para los modelos contrastados. 
Índices de ajuste Modelo inicial Modelo final 
χ² 36,87 32,31 
Gl 31 31 
P .216 ,410 





















(,001 - ,072) 
R2 estrés ,285 ,294 
R2 salud física ,178 ,179 
R2 salud psicológica ,469 ,471 
 
Como puede observarse en la figura 7, tanto la ayuda económica como la instrumental 
presentan un efecto significativo con el nivel de estrés, correlacionándose a su vez la ayuda 
instrumental con los otros dos tipos de ayuda. Además, las cuatro estrategias de afrontamiento 
mantienen significativa la carga sobre el nivel de estrés, manteniéndose la direccionalidad 
encontrada en los análisis bivariados: aceptación de la realidad y búsqueda de apoyo emocional 
se relacionan con menor carga de estrés, mientras que negación de la situación y 
autoinculpación correlacionan con niveles altos de estrés. Con todo ello, el modelo final supone 
un 29,4% de varianza explicada del estrés percibido a través de los distintos tipos de ayuda y 
las estrategias de afrontamiento incluidas. 
Por otro lado, la salud psicológica viene determinada en mayor medida por el estrés 
percibido, pero también se mantiene una relación positiva ante la presencia de estrategias de 
afrontamiento basadas en la aceptación y la búsqueda de apoyo emocional, y una relación 
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negativa con la autoinculpación. Estas variables suponen el 47,1% de varianza explicada de la 
salud psicológica. En cuanto a la salud física, explicada en un 17,9%, los resultados muestran 
que el estrés tiene un efecto negativo sobre ella y que la salud psicológica se relaciona de forma 
significativa con los niveles de salud física. 
3.2.4. Conclusiones del estudio 2. 
Una primera conclusión respecto a las estrategias de afrontamiento del estrés empleadas por 
las abuelas de la generación sándwich estudiadas, es que, en términos generales (72,2%), 
tienden a usar estrategias de afrontamiento de tipo aproximativo. En concreto, las estrategias 
que más emplean son el afrontamiento activo de los problemas, la búsqueda de apoyo 
emocional y la aceptación de la situación.  
Sin embargo, hay un grupo de mujeres cuya proporción no es despreciable (27,8%) que 
no suele emplear estrategias de tipo aproximativo. En su lugar, tiende a emplear estrategias de 
tipo evitativo, fundamentalmente desconexión conductual y negación de la situación.  
Por otra parte, no se aprecia una distribución diferencial del tipo de afrontamiento en 
función de la intensidad de la ayuda económica, instrumental o afectiva ofrecida, ni tampoco 
en función de los grupos de carga de cuidados. En términos generales, tampoco se aprecian 
relaciones significativas entre las estrategias concretas de afrontamiento del estrés y la 
intensidad del tipo de ayuda ofrecida, salvo por el uso de la estrategia de autodistracción, que 
se relaciona con una menor intensidad de ayuda afectiva.   
Con respecto a los grupos de mujeres en base al tipo de afrontamiento del estrés 
empleado, el grupo de mujeres caracterizadas por un afrontamiento del estrés de tipo evitativo 
muestra peores niveles de estrés percibido y salud que el grupo de mujeres que tiende a emplear 
un afrontamiento de tipo aproximativo.  
Al relacionar los tipos de ayuda que prestan las mujeres estudiadas con sus niveles de 
salud física y psicológica, se encuentra que dicha relación está mediada por su percepción del 
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estrés, y este, a su vez, se ve influido por el uso de estrategias de afrontamiento específicas: 
uso del apoyo emocional, aceptación, negación y autoinculpación. 
Concretamente, es la ayuda instrumental y económica que estas mujeres prestan a sus 
familiares, y sobre todo la coincidencia de ambas, lo que se relaciona con mayor estrés.  
Además, existe una relación directa de las estrategias del uso del apoyo emocional, la 
negación y la autoinculpación con la salud psicológica de estas mujeres. Si tenemos en cuenta 
también la intensidad de cada tipo de ayuda, su efecto sobre el estrés percibido, y el efecto 
amortiguador o potenciador del estrés de las cuatro estrategias de afrontamiento, la capacidad 
predictiva del modelo sobre la salud psicológica de estas mujeres supera el 47%.  
Estos datos ponen de manifiesto la relevancia del empleo del afrontamiento 
aproximativo y específicamente el uso de determinadas estrategias de afrontamiento como son 
el uso del apoyo emocional y la aceptación para disminuir el estrés y mejorar el bienestar de 
las abuelas de la generación sándwich.  
3.2.5. Difusión de los resultados del estudio 2. 
Los resultados parciales de este estudio han sido difundidos a través de la publicación de un 
artículo ISI en la revista Studies in Psychology (con un factor de impacto JCR en 2016 de 
0.281) y a través de una comunicación oral en un congreso nacional, tal y como se detalla a 
continuación: 
- Artículo científico (publicado en una revista científica indexada en JCR/ISI):   
Luna, S., Ramos, P., & Rivera, F. (2016). Coping strategies, stress and health of grandmothers 




Comunicaciones científicas:   
Luna, S., Rivera, F., & Ramos, P. (2016, Junio). Clasificación de las abuelas de la generación 
sándwich en función de sus estrategias de afrontamiento: Relación con su ajuste 
psicológico. En M. García Moreno (Presidencia). Comunicación oral llevada a cabo en 




Estudio 3: Inteligencia emocional y ajuste biopsicosocial de abuelas 
cuidadoras de familiares ascendientes y descendientes de segundo 
grado. 
3.3.1. Objetivos del estudio 3. 
El objetivo general de este estudio es conocer la relación existente entre la inteligencia 
emocional de las abuelas de la generación sándwich estudiadas, a través de sus dimensiones de 
flexibilidad, tolerancia al estrés y control de los impulsos, con su ajuste biopsicosocial. 
Los objetivos específicos de este estudio se resumen en los siguientes seis puntos: 
3.3.1.1. Conocer el uso que realiza la segunda generación de mujeres en familias de cuatro 
generaciones de la inteligencia emocional en sus componentes flexibilidad, tolerancia al estrés 
y control de los impulsos. 
3.3.1.2. Conocer cómo se distribuyen las mujeres estudiadas según su inteligencia emocional 
y su relación con las estrategias de afrontamiento empleadas por estas mujeres. 
3.3.1.3. Conocer cómo se relacionan la ayuda y los cuidados proporcionados por la segunda 
generación de mujeres en familias de cuatro generaciones con su inteligencia emocional. 
3.3.1.4. Conocer si existe relación entre la inteligencia emocional y el estrés percibido por 
estas mujeres. 
3.3.1.5. Conocer si existe relación entre la inteligencia emocional y diferentes medidas 
referentes a la salud de las mujeres estudiadas. 
3.3.1.6. Conocer si el estrés percibido se encuentra mediando la relación entre la inteligencia 





3.3.2. Metodología específica del estudio 3. 
3.3.2.1. Muestra del estudio. 
Se llevaron a cabo entrevistas individuales estructuradas a 115 mujeres del suroeste de España 
que eran abuelas a la vez que hijas o nueras de una generación anterior. Además de los criterios 
de exclusión generales (padecimiento de patología mental grave y/o que le impida comprender 
la entrevista, no hablar correctamente el idioma o no firmar el consentimiento informado).   
3.3.2.2. Variables e instrumentos. 
En este estudio se ha evaluado la intensidad de cada tipo de ayuda proporcionada y la carga de 
cuidados asumida por las abuelas de la generación sándwich. Tal y como se describe en el 
estudio 2 de la presente tesis doctoral, se ha distinguido entre la ayuda económica, la ayuda 
instrumental y la ayuda afectiva. Asimismo, tal y como se describe en el capítulo 2, dedicado 
a la metodología general de los cinco estudios realizados, para la evaluación de la carga del 
cuidado se han establecido los cuatro grupos de carga de cuidados: grupo sin carga de cuidados, 
grupo con carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas, grupo con carga de cuidados solo 
hacia ascendientes y grupo de doble carga de cuidados. 
 La inteligencia emocional ha sido evaluada a través del Inventario de Cociente 
Emocional (Emotional Quotient Inventory, EQ-i), de Bar–On (1997).  
Para evaluar el estrés percibido se ha empleado la escala de estrés percibido PSS-4. El 
estado de salud se evaluó a través de las correspondientes subescalas del cuestionario 
WHOQOL-BREF, del cuestionario de ansiedad y depresión de Goldberg y de cuatro 
indicadores adicionales de salud, en concreto la presencia de enfermedad psiquiátrica o 
cardiopatías, la frecuencia del consumo de hipnóticos y/o tranquilizantes. Se pueden consultar 
los detalles de estos instrumentos de evaluación en el capítulo 2 de la tesis doctoral dedicada a 
la metodología común de los cinco estudios que conforman esta tesis doctoral. 
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3.3.2.3. Análisis de datos. 
Para la consecución del objetivo específico 3.3.1.1., se han empleado estadísticos descriptivos 
de las diferentes variables estudiadas. 
Para la consecución del objetivo específico 3.3.1.2., se ha realizado un análisis de 
clúster bietápico utilizando las puntuaciones en las subescalas “flexibilidad”, “tolerancia al 
estrés” y “control de los impulsos” del Inventario de Cociente Emocional (EQ-i). 
Posteriormente, para la comparación de medias entre los grupos resultantes del análisis 
anterior, se empleó la prueba t de Student y se analizó el tamaño del efecto con la prueba d de 
Cohen (de 0 a 0,2, efecto despreciable; de 0,20 a 0,49, tamaño de efecto bajo; de 0,50 a 0,79, 
tamaño de efecto medio; y a partir de 0,80, tamaño de efecto grande). 
Para los análisis bivariados correspondientes a los objetivos específicos 3.3.1.3., 
3.3.1.4. y 3.3.1.5. se ha recurrido a pruebas basadas en correlación de Pearson. De forma 
complementaria, para determinar los tamaños de efecto se emplearon las pruebas d de Cohen 
y eta-cuadrado, cuya interpretación se describe en el capítulo 2 de la presente tesis doctoral. 
Para analizar las diferencias entre los grupos correspondientes a los objetivos 
específicos 3.3.1.3, 3.3.1.4. y 3.3.1.5. se ha recurrido a las pruebas estadísticas Chi-cuadrado, 
t de Student y Anova. 
Para la consecución del objetivo específico 3.3.1.6. y establecer posibles efectos de 
mediación del estrés, se ha empleado el procedimiento de mediación simple, también 
denominado análisis de efectos directos e indirectos.  
3.3.3. Resultados del estudio 3. 
3.3.3.1. Inteligencia emocional de las mujeres estudiadas. 
A nivel general, como puede observarse en la tabla 27, las mujeres entrevistadas muestran unos 
niveles de inteligencia emocional más cercanos al umbral superior que al inferior. La 
puntuación media obtenida en la subescala de flexibilidad ha sido de 27,77 (σ = 6,15), en la 
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subescala tolerancia al estrés ha sido de 34,97 (σ = 6,49) y en la subescala control de los 
impulsos ha sido de 31,28 (σ = 5,49), mientras que la puntuación global obtenida en inteligencia 
emocional ha sido de 94,03 (σ = 12,88). 
 
Tabla 27. Descripción de la inteligencia emocional de las mujeres estudiadas. 
  
N M DE Mínimo Máximo 
Inteligencia 
emocional 
Flexibilidad 115 27,77 6,15 10 39 
Tolerancia al estrés 115 34,97 6,50 15 45 
Control de los 
impulsos 
115 31,28 5,49 17 43 
Puntuación total 115 94,03 12,88 54 118 
 
Para dar respuesta al segundo objetivo específico del estudio, se ha realizado un análisis 
de clúster bietápico con las puntuaciones obtenidas por las mujeres entrevistadas en las 
subescalas flexibilidad, tolerancia al estrés y control de los impulsos del Inventario de Cociente 
Emocional.  
A partir de los resultados de este análisis, las mujeres estudiadas se han clasificado en 
dos grandes grupos, de tamaño prácticamente idéntico.  
En el primer grupo (grupo 1), compuesto por 57 mujeres, se encuentran aquellas que 
muestran puntuaciones significativamente mayores en flexibilidad, tolerancia al estrés y 
control de los impulsos, por lo que se trata del grupo caracterizado por presentar una 
inteligencia emocional alta.  
El segundo grupo (grupo 2), compuesto por 58 mujeres, muestra una puntuación 
significativamente menor en los tres indicadores evaluados, por lo que estaría caracterizado 
por una inteligencia emocional baja. Como puede apreciarse en la tabla 28, las diferencias entre 
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los grupos son claras (p < ,001) y relevantes, alcanzando en las tres subescalas unas diferencias 
con tamaño de efecto grande (d = 1,67, d = 1,02 y d = 1,24), respectivamente. 








Diferencia de medias 
entre grupos 
 M DE M DE t p 
d  de 
Cohen 















 Flexibilidad 31,74 4,09 23,88 5,29 8,91 < ,001 1,67 Grande 
Tolerancia al 
estrés 
33,79 4,90 28,81 4,92 5,44 < ,001 1,02 Grande 
Control de los 
impulsos 
38,40 3,87 31,60 6,81 6,57 < ,001 1,24 Grande 
Total IE 103,93 6,63 84,29 9,69 12,66 < ,001 2,38 Grande 
 
Al tomar su puntuación de forma conjunta en las tres subescalas, como también puede 
observarse en la tabla 28, encontramos que las mujeres pertenecientes al grupo con inteligencia 
emocional alta (grupo 1) muestran también una puntuación global en inteligencia emocional 
significativamente más alta (p < ,001), que la mostrada por el grupo caracterizado por una 
inteligencia emocional baja (grupo 2), con un tamaño de efecto grande (d = 2,38).  
3.3.3.2. Relación entre la ayuda y los cuidados ofrecidos por las abuelas de la generación 
sándwich y su inteligencia emocional.   
Como puede observarse la tabla 29, no se aprecia que exista relación significativa entre la 







Tabla 29. Relación entre la intensidad del tipo de ayuda ofrecida y la inteligencia emocional. 
 












Correlación de Pearson -,07 ,08 -,09 -,04 
Intensidad 
de la ayuda 
Sig. (bilateral) ,489 ,409 ,323 ,634 
N 115 115 115 115 
Instrumental 
Correlación de Pearson -,09 -,04 -,10 -,11 
Sig. (bilateral) ,335 ,695 ,276 ,239 
N 115 115 115 115 
Afectiva 
Correlación de Pearson -,12 ,16 ,11 ,07 
Sig. (bilateral) ,211 ,081 ,225 ,452 
N 115 115 115 115 
 
Al comparar las puntuaciones de inteligencia emocional en función del grupo de carga 
tampoco se aprecian diferencias significativas ni en flexibilidad (F = 2,13, p = ,100), ni en 
tolerancia al estrés (F = 0,49, p = ,688), ni en control de los impulsos (F = 0,75, p = ,521), y 
tampoco en inteligencia emocional total (F = 0,74, p = ,529). Por tanto, no se aprecia relación 
entre la carga de cuidados que estas mujeres están asumiendo y su inteligencia emocional.  
Para complementar este análisis se ha comprobado la distribución del tipo de 
inteligencia emocional (alta o baja) que muestran estas mujeres según el grupo de carga de 
cuidados en el que se encuentren. En la figura 8 puede apreciarse que los grupos sin carga de 
cuidados y con carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas muestran una proporción algo 
mayor de inteligencia emocional alta (59,1% y 60%, respectivamente) que de inteligencia 
emocional baja (40,9% y 40%, respectivamente). En cambio, los grupos de carga solo hacia 
ascendientes y de doble carga muestran la proporción contraria: mayor proporción en el grupo 


















































inteligencia emocional alta (43,8% y 41,7%). Sin embargo, al aplicar la prueba de significación 
estadística Chi-cuadrado no se aprecia una diferencia significativa en dicha distribución (χ² = 
3,22, p = ,238). Es decir, una mayor o menor inteligencia emocional en estas mujeres no 
aparece asociada de forma significativa a ningún grupo de carga de cuidados en particular.  
 
Figura 8. Distribución de los grupos de carga en los grupos de inteligencia emocional. 
 
 
    
  







   
   







Por último, en la tabla 30 se detallan las diferentes puntuaciones medias de estas 
mujeres en flexibilidad, tolerancia al estrés, control de los impulsos e inteligencia emocional 
total con relación a si perciben o no incidencias negativas derivadas de los cuidados. 
 
Tabla 30. Puntuaciones medias en flexibilidad, tolerancia al estrés, control de los impulsos e 
inteligencia emocional total en las mujeres que perciben incidencias negativas derivadas de los 
cuidados y en las que no perciben incidencias. 
 
 Percepción de  
incidencias negativas 
N M DE 
Flexibilidad 
No 62 28,06 6,34 
Sí 53 27,43 5,95 
Tolerancia al estrés 
No 62 31,90 5,17 
Sí 53 30,55 5,80 
Control de los impulsos 
No 62 35,74 6,75 
Sí 53 34,08 6,12 
Inteligencia emocional total 
No 62 95,71 12,99 
Sí 53 92,06 12,57 
 
 
Al comparar la inteligencia emocional de las abuelas de la generación sándwich en 
función de si perciben o no incidencias derivadas de los cuidados con la prueba de significación 
estadística t de Student, no se aprecian diferencias significativas en flexibilidad [t (113) = 0,55, 
p = ,586], tolerancia al estrés [t (113) = 1,32, p = ,188], control de los impulsos [t (113) = 1,38, 
p = ,171] ni inteligencia emocional total [t (113) = 1,52, p = ,130]. 
3.3.3.3. Relación entre la inteligencia emocional de las abuelas de la generación sándwich 
y sus estrategias de afrontamiento ante el estrés. 
Las puntuaciones medias en inteligencia emocional obtenidas por las abuelas de la generación 
sándwich estudiadas en función del tipo de afrontamiento que presenten (aproximativo o 













Aproximativo 84 28,24 5,97 14 39 
Evitativo 29 26,17 6,46 10 37 
Tolerancia al estrés 
Aproximativo 84 35,32 6,12 20 43 
Evitativo 29 34,10 7,62 17 43 
Control de los impulsos 
Aproximativo 84 32,25 5,15 15 44 
Evitativo 29 28,34 5,66 16 45 
Total IE 
Aproximativo 84 95,81 12,47 62 118 
Evitativo 29 88,62 12,91 54 114 
 
 
Al comparar estadísticamente las puntuaciones, se aprecian diferencias significativas, 
de forma que aquellas mujeres que tienden a emplear un afrontamiento de tipo aproximativo 
presentan una inteligencia emocional global significativamente más alta que aquellas que 
emplean un afrontamiento de tipo evitativo [t (111) = -2,65, p = ,009] y, más concretamente, 
una mayor tolerancia al estrés [t (111) = -3,43, p = ,001].  
Por otra parte, en la tabla 32 se muestra la relación entre la inteligencia emocional, tanto 
global como por dominios, y cada una de las estrategias de afrontamiento del estrés empleadas 






Tabla 32. Relación entre inteligencia emocional y estrategias de afrontamiento. 









(N = 113) 
Correlación de Pearson ,20 ,22 -,11 ,13 
Sig. (bilateral) ,033* ,017* ,232 ,158 
Planificación 
(N = 113) 
Correlación de Pearson ,04 ,34 -,03 ,15 
Sig. (bilateral) ,656 ,000** ,769 ,111 
Apoyo emocional 
(N = 113) 
Correlación de Pearson ,00 -,01 -,01 -,01 
Sig. (bilateral) ,979 ,878 ,948 ,931 
Apoyo instrumental 
(N = 113) 
Correlación de Pearson ,19 ,01 -,04 ,07 
Sig. (bilateral) ,046* ,911 ,683 ,433 
Religión 
(N = 113) 
Correlación de Pearson -,14 ,08 ,14 ,04 
Sig. (bilateral) ,151 ,382 ,150 ,675 
Reinterpretación 
positiva (N = 113) 
Correlación de Pearson ,19 ,29 ,08 ,26 
Sig. (bilateral) ,041* ,002** ,389 ,006** 
Aceptación 
(N = 113) 
Correlación de Pearson ,09 ,41 -,00 ,22 
Sig. (bilateral) ,337 ,000** ,964 ,021* 
Negación 
(N = 113) 
Correlación de Pearson -,04 -,16 ,01 -,09 
Sig. (bilateral) ,640 ,085 ,934 ,360 
Humor 
(N = 113) 
Correlación de Pearson ,16 ,17 -,16 ,07 
Sig. (bilateral) ,093 ,065 ,099 ,454 
Autodistracción 
(N = 113) 
Correlación de Pearson ,17 -,01 -,03 ,06 
Sig. (bilateral) ,066 ,928 ,722 ,516 
Autoinculpación 
(N = 113) 
Correlación de Pearson -,11 -,17 -,20 -,23 
Sig. (bilateral) ,262 ,070 ,030* ,016* 
Desconexión 
(N = 113) 
Correlación de Pearson -,13 -,21 -,03 -,16 
Sig. (bilateral) ,183 ,029* ,766 ,086 
Desahogo 
(N = 113) 
Correlación de Pearson -,19 -,19 -,35 -,35 
Sig. (bilateral) ,042* ,041* ,000** ,000** 
Uso de sustancias 
(N = 114) 
Correlación de Pearson -,05 -,06 -,06 -,08 
Sig. (bilateral) ,622 ,497 ,497 0,386 
  Nota. *p < ,05.    ** p < ,01.  
 
Como se puede apreciar en la tabla 32, la puntuación total de inteligencia emocional 
muestra una correlación significativa positiva con las estrategias de aceptación (r = ,22, p = 
,021) y reinterpretación positiva (r = ,26, p = ,006) y, al mismo tiempo, una correlación 
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significativa negativa con las estrategias de desahogo y autoinculpación (r = -,23, p = ,016 y r 
= - ,35, p < ,001, respectivamente). Es decir, en estas mujeres se observa que a mayor 
inteligencia emocional global, mayor uso de las estrategia de aceptación y reinterpretación 
positiva, y menor uso de las estrategias de desahogo y autoinculpación. 
 Si se atiende a las correlaciones mostradas por los diferentes dominios de inteligencia 
emocional, en la misma tabla puede observarse que la flexibilidad correlaciona positiva y 
significativamente con las estrategias de afrontamiento activo (r = ,20, p = ,033), apoyo 
instrumental (r = ,19, p = ,046), reinterpretación positiva (r = ,19, p = ,041) y negativa y 
significativamente con la estrategia de desahogo (r = -,19, p = ,042); mientras, la tolerancia al 
estrés, por su parte, correlaciona de forma significativa y positiva con el uso del afrontamiento 
activo (r = ,22, p = ,017), la planificación (r = ,34, p < ,001), la reinterpretación positiva (r = 
,29, p = ,002) y la aceptación (r = ,41, p < ,001); y de forma significativa y negativa con las 
estrategias de desahogo (r = -,19, p = ,041) y desconexión conductual (r = -,21, p = ,029). Por 
último, en referencia al dominio de inteligencia emocional de control de los impulsos, 
únicamente se observan correlaciones significativas de carácter negativo, en concreto con las 
estrategias de afrontamiento autoinculpación y desahogo (r = -,20, p = ,030 y r = -,35, p < ,001, 
respectivamente). Por lo tanto, se observa que una alta inteligencia emocional en cualquiera de 
los dominios evaluados se relaciona con un menor uso de la estrategia de desahogo, así como 
que un mayor control de los impulsos se relaciona con una menor autoinculpación, mientras 
que una mayor tolerancia al estrés se relaciona con un menor uso de la estrategia de 
desconexión conductual y con un mayor uso de las estrategias afrontamiento activo, 
planificación, reinterpretación positiva y aceptación; por su parte, una mayor flexibilidad 
también conlleva un mayor uso del afrontamiento activo, del apoyo instrumental y de la 
reinterpretación positiva.  
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3.3.3.4. Inteligencia emocional, estrés percibido y salud de las mujeres estudiadas. 
Al comparar los resultados obtenidos por ambos grupos en el ajuste psicológico, encontramos 
que el grupo caracterizado por una inteligencia emocional alta (grupo 1) muestra mejores 
puntuaciones tanto en estrés percibido como en el resto de los indicadores de salud evaluados.  
Como puede observarse en la tabla 33, el grupo caracterizado por una inteligencia 
emocional baja (grupo 2), muestra un nivel significativamente mayor de estrés percibido [t 
(115) = -2,34; p = ,021].  
Por otro lado, en la misma tabla puede apreciarse que existen diferencias significativas 
entre ambos grupos en satisfacción con la salud [t (113) = 2,07; p = ,041], salud psicológica 
general [t (113) = 2,77; p = ,007], ansiedad [t (112)= -3,23; p = ,002], felicidad [t (113) = 2,68; 
p = ,008], presencia de enfermedad psiquiátrica diagnosticada [t (113) = -2,97; p = ,004] y 
consumo de hipnóticos [t (107) = -2,21; p = ,029], mostrando las diferencias tamaños de efecto 
bajo y medio. Aunque el resto de contrastes entre los grupos no resultan estadísticamente 
significativos sí muestran un tamaño de efecto bajo o incluso, en el caso del consumo de 





Tabla 33. Diferencias en el ajuste psicológico entre los dos grupos de mujeres clasificadas en 
función de su inteligencia emocional. 
 
Grupo 1 
(n = 57) 
Grupo 2 
(n = 58) 
Diferencia de medias 
entre grupos 





4,79 3,09 6,03 2,60 -2,34 ,021* -0,44 bajo 
Satisfacción  
con la salud 
3,65 0,97 3,26 1,01 2,07 ,041* 0,39 bajo 
Autovaloración  
de la salud 
72,32 17,40 67,72 18,06 1,38 ,169 0,26 bajo 
Salud física 28,65 5,22 27,57 4,51 1,19 ,237 0,22 bajo 
Salud 
psicológica general 
15,72 3,99 14,12 3,52 2,77 ,007** 0,46 bajo 
Ansiedad 2,04 2,49 3,69 2,95 -3,23 ,002** -0,59 medio 
Depresión 1,40 2,19 2,24 2,31 -1,94 ,055 -0,38 bajo 
Calidad de vida 3,68 0,98 3,33 0,98 1,95 ,054 0,37 bajo 
Satisfacción vital 25,23 6,52 23,14 6,26 1,75 ,082 0,33 bajo 
Felicidad 77,05 18,27 67,55 19,50 2,68 ,008** 0,51 medio 
Cardiopatía ,02 ,13 ,10 ,31 -1,94 ,056 -0,36 bajo 
Enfermedad 
psiquiátrica 
0 0 ,14 ,35 -2,97 ,004** -0,56 medio 
Consumo  
hipnóticos 
0,77 1,70 1,59 2,22 -2,21 ,029* -0,50 medio 
Consumo 
ansiolíticos 
0,63 1,52 1,17 2,09 -1,59 ,115 -0,59 medio 






En la tabla 34 se muestra la relación entre las puntuaciones en inteligencia emocional 
de las mujeres estudiadas, al margen del grupo de inteligencia emocional en el que se engloben, 
y su nivel de estrés percibido.  
Tal y como puede observarse en dicha tabla, tanto la inteligencia emocional total como 
el dominio tolerancia al estrés muestran correlaciones negativas significativas con respecto al 
nivel de estrés percibido (r = -,23, p = ,012 y r = -,31, p = ,001, respectivamente). Es decir, 
cuánto mayor sea su inteligencia emocional y, específicamente, su tolerancia al estrés, menor 
es el estrés que perciben estas mujeres. 
 
Tabla 34. Relación entre la inteligencia emocional total y por dominios con el estrés percibido. 
 
Nota. *p  < ,05.    ** p  < ,01. 
 
 En cuanto a la relación entre la inteligencia emocional (tanto la total y como los 
dominios flexibilidad, tolerancia al estrés y control de los impulsos) y los diferentes indicadores 
de salud evaluados, tal y como se aprecia en la tabla 35, se encuentran algunas diferencias 
significativas en todas las áreas de salud evaluadas, salvo en la salud física. 
En concreto, en el área de salud global autopercibida, la autovaloración de la salud 
correlaciona positivamente con la tolerancia al estrés y con la inteligencia emocional total (r = 
,19, p = ,039 y r = ,19, p = ,045, respectivamente).  






 (bilateral) N 
Inteligencia emocional 
Flexibilidad -,05 ,563 115 
Tolerancia al Estrés -,31 ,001** 115 
Control de los Impulsos -,15 ,103 115 
Total IE -,23 ,012* 115 
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Tabla 35. Relación entre la inteligencia emocional global y por los dominios flexibilidad, 












Correlación de Pearson ,15 ,13 ,07 ,16 
Sig. (bilateral) ,111 ,147 ,448 ,077 
N 115 115 115 115 
Autovaloración 
de la salud 
Correlación de Pearson ,10 ,19 ,11 ,19 
Sig. (bilateral) ,269 ,039* ,244 ,045* 
N 114 114 114 114 
Salud física 
Correlación de Pearson ,13 ,14 ,00 ,13 
Sig. (bilateral) ,155 ,134 ,959 ,179 




Correlación de Pearson ,17 ,28 ,08 ,24 
Sig. (bilateral) ,072 ,002** ,412 ,010* 
N 115 115 115 115 
Ansiedad  
Correlación de Pearson -,13 -,29 -,24 -,31 
Sig. (bilateral) ,159 ,002** ,009** ,001** 
N 113 113 113 113 
Depresión  
Correlación de Pearson -,23 -,15 -,07 -,21 
Sig. (bilateral) ,017* ,106 ,492 ,028* 
N 109 109 109 109 
Calidad de vida 
general 
Correlación de Pearson ,09 ,09 ,07 ,12 
Sig. (bilateral) ,359 ,323 ,440 ,211 
N 115 115 115 115 
Satisfacción 
vital 
Correlación de Pearson ,07 ,21 ,07 ,16 
Sig. (bilateral) ,429 ,024* ,453 ,086 
N 115 115 115 115 
Felicidad 
Correlación de Pearson ,24 ,22 ,01 ,22 
Sig. (bilateral) ,010* ,017* ,903 ,021* 
N 114 114 114 114 
Cardiopatía 
Correlación de Pearson -,07 -,14 -,18 -,19 
Sig. (bilateral) ,453 ,124 ,049* ,044* 
N 114 114 114 114 
Trastorno  
psiquiátrico 
Correlación de Pearson -,22 -,21 -,02 -,20 
Sig. (bilateral) ,020* ,023* ,832 ,029* 
N 114 114 114 114 
Consumo 
hipnóticos  
Correlación de Pearson -,11 -,28 -,13 -,24 
Sig. (bilateral) ,249 ,002** ,159 ,010* 
N 115 115 115 115 
Consumo 
ansiolíticos  
Correlación de Pearson -,04 -,24 -,10 -,18 
Sig. (bilateral) ,642 ,009** ,273 ,059 
N 115 115 115 115 




 Por su parte, en el área de salud psicológica se observan diversas correlaciones 
significativas. Por un lado, la salud psicológica general correlaciona de forma positiva con la 
tolerancia al estrés (r = ,28, p = ,002) y con la inteligencia emocional total (r = ,24, p = ,010). 
Por otro lado, tanto la ansiedad correlaciona negativamente con la tolerancia al estrés (r = -,29, 
p = ,002), el control de los impulsos (r = -,24, p = ,009) y la inteligencia emocional total (r = -
,31, p = ,001) y la depresión correlaciona negativamente también con la flexibilidad (r = -,23, 
p = ,017) y con la inteligencia emocional total (r = -,21, p = ,028). Es decir, mayores 
puntuaciones en inteligencia emocional se relacionan con una mejor salud psicológica y con 
menos síntomas de ansiedad y de depresión. 
 Con respecto a los indicadores de bienestar subjetivo, aunque no se aprecian 
correlaciones significativas en relación con la calidad de vida, sí se observan correlaciones 
significativas en relación con la satisfacción vital y la felicidad. En concreto, la satisfacción 
vital aparece correlacionada positiva y significativamente con la tolerancia al estrés (r = ,21, p 
= ,024) y la felicidad, también positivamente, con la flexibilidad (r = ,24, p = ,010), la tolerancia 
al estrés (r = ,22, p = ,017) y la inteligencia emocional total (r = ,22, p = ,021). Esto es, la 
satisfacción vital se asocia a una mayor tolerancia al estrés, mientras una mayor felicidad se 
relaciona con mayor flexibilidad, mayor tolerancia al estrés y mayor inteligencia emocional 
total. 
Por último, en cuanto a los indicadores adicionales de salud, se observan correlaciones 
significativas en todos ellos. En concreto, la presencia de cardiopatías correlaciona 
negativamente con el control de los impulsos (r = -,18, p = ,049) y con la inteligencia emocional 
total (r = -,19, p = ,044), mientras la presencia de trastornos psiquiátricos correlaciona 
negativamente con la flexibilidad, la tolerancia al estrés y la inteligencia emocional total (r = -
,22, p = ,020, r = -,21, p = ,023, r = -,20, p = ,029, respectivamente); por su parte, el consumo 
de hipnóticos correlaciona negativamente con la tolerancia al estrés (r = -,28, p = ,002) y con 
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la inteligencia emocional total (r = -,24, p = ,010) y el consumo de ansiolíticos correlaciona 
negativamente con  la tolerancia al estrés (r = -,24, p = ,009). Esto supone que la presencia de 
cardiopatías se asocia a una menor inteligencia emocional total y, específicamente, a un menor 
control de los impulsos, mientras que la presencia de trastornos psiquiátricos se asocian a una 
menor flexibilidad, una menor tolerancia al estrés y, en definitiva, a una menor inteligencia 
emocional total; por su parte, un mayor consumo de hipnóticos se relaciona con una menor 
inteligencia emocional total y, específicamente, con una menor tolerancia al estrés, mientras el 
consumo de medicación ansiolítica se relaciona con una menor tolerancia al estrés.  
3.3.3.5. Efectos de mediación del estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich 
en la relación entre la inteligencia emocional de estas mujeres y su salud. 
A continuación se describen los resultados obtenidos al analizar el posible efecto de mediación 
del estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich sobre la relación entre la 
inteligencia emocional de estas mujeres y su salud física y psicológica general.  
 En referencia a la flexibilidad, en primer lugar, los resultados del análisis de regresión 
lineal simple entre el estrés percibido y esta variable muestran que el porcentaje de varianza 
explicada del estrés percibido a través de la flexibilidad ha sido del 0,3%, encontrando que la 
variable flexibilidad no es una variable significativa dentro del modelo (B = -0,026; t = -0,58; 
p = ,563). En segundo lugar, con respecto a los análisis de regresión múltiple, tampoco se han 
encontrado efectos significativos de la flexibilidad sobre la salud física ni total (B = 0,11; t = 
1,43; p = ,155), ni directo (B = 0,09; t = 1,31; p = ,193) ni indirecto de la flexibilidad sobre la 
salud física a través del estrés percibido (B = 0,017; Z = 0,582; p < ,560). Por último, tampoco 
han resultado estadísticamente significativos los efectos de la variable flexibilidad sobre la 
salud psicológica ni total (B = 0,09; t = 1,82; p = ,072), ni directo (B = 0,078; t = 1,74; p = 
,085) ni el efecto indirecto de sobre la salud psicológica general a través del estrés percibido 
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(B = 0,025; Z = 0,588; p < ,557). Por ello, se descartan posibles efectos de mediación del estrés 
percibido sobre la relación entre flexibilidad y salud física y salud psicológica.  
En referencia a la tolerancia al estrés, en primer lugar, los resultados del análisis de 
regresión lineal simple entre el estrés percibido y esta variable muestran que el porcentaje de 
varianza explicada del estrés percibido a través de la tolerancia al estrés ha sido del 9,55%, 
encontrando que la variable tolerancia al estrés es una variable significativa dentro del modelo 
(B = -0,164; t = -3,45; p < ,001).  
En segundo lugar, con respecto a la salud física, los resultados del análisis de regresión 
lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y la tolerancia al estrés 
muestran que el estrés percibido ha resultado ser significativo dentro del modelo (B = -0,495; 
t = -3,12; p = ,002); sin embargo, a pesar de que el modelo explica el 9,8% de la varianza total 
de la variable salud física, la tolerancia al estrés no ha resultado ser significativa dentro del 
modelo (B = 0,044; t = 0,525; p = ,601). El efecto total de la variable tolerancia al estrés sobre 
la salud física tampoco ha sido estadísticamente significativo (B = 0,125; t = 1,51; p = ,134). 
Por otra parte, el efecto directo de la variable tolerancia al estrés sobre la salud física tampoco 
ha resultado ser estadísticamente significativo (B = 0,04; t = 0,52; p = ,601). Ahora bien, al 
continuar con los análisis del efecto mediador del estrés percibido sobre la relación entre la 
tolerancia al estrés y la salud física, se confirma que el efecto del estrés es significativo (B = 
0,09; Z = 2,31; p = ,021). Es decir, el estrés percibido por estas mujeres funciona como variable 
mediadora entre la tolerancia al estrés y la salud física.  
En tercer lugar, con respecto a la salud psicológica general, los resultados del análisis 
de regresión lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y la 
tolerancia al estrés muestran que el estrés percibido ha resultado ser significativo dentro del 
modelo (B = -0,487; t = -4,88; p < ,001); sin embargo, pese a que el modelo explica el 24,1% 
de la varianza total de la variable salud psicológica general, la tolerancia al estrés no ha 
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resultado ser significativa (B = 0,092; t = 1,74; p = ,084). Por otra parte, el efecto total de la 
variable tolerancia al estrés sobre la salud psicológica general ha sido estadísticamente 
significativo (B = 0,171; t = 3,12; p = ,002). Sin embargo, el efecto directo de la variable 
tolerancia al estrés sobre la salud física tampoco ha resultado ser estadísticamente significativo 
(B = 0,09; t = 1,74; p = ,084). Ahora bien, al continuar con los análisis del efecto mediador del 
estrés percibido sobre la relación entre la tolerancia al estrés y la salud psicológica se confirma 
que el efecto del estrés es significativo (B = 0,13; Z = 2,80; p = ,005). Es decir, el estrés 
percibido por estas mujeres funciona como variable mediadora entre la tolerancia al estrés y la 
salud psicológica.  
En referencia al control de los impulsos, los resultados del análisis de regresión lineal 
simple entre el estrés percibido y esta variable muestran que el porcentaje de varianza explicada 
del estrés percibido a través del control de los impulsos manifestado por estas mujeres ha sido 
del 2,33% y se ha encontrado que la variable control de los impulsos no es significativa dentro 
del modelo (B = -0,068; t = -1,64; p = ,103). Con respecto a la salud física, tampoco se han 
encontrado efectos significativos ni total del control de los impulsos sobre la salud física (B = 
0,003; t = 0,05; p = ,959), ni directo del control de los impulsos sobre la salud física (B = -0,03; 
t = -0,47; p = ,632) ni indirecto del control de los impulsos sobre la salud física a través del 
estrés percibido (B = 0,049; Z = 1,469; p < ,142). Por último, con respecto a la salud psicológica 
general, tampoco han resultado estadísticamente significativos ni el efecto total del control de 
los impulsos sobre la salud psicológica general (B = 0,04; t = 0,82; p = ,411), ni el efecto directo 
de la variable control de los impulsos sobre la salud psicológica general (B = 0,03; t = 0,07; p 
= ,945) ni el efecto indirecto del control de los impulsos sobre la salud psicológica general a 
través del estrés percibido (B = 0,072; Z = 1,554; p < ,120). Por ello, se descartan posibles 
efectos de mediación del estrés percibido sobre la relación entre control de los impulsos y salud 
física y salud psicológica.  
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Por último, con respecto a la inteligencia emocional total, los resultados del análisis de 
regresión lineal simple entre el estrés percibido y esta variable muestran que el porcentaje de 
varianza explicada del estrés percibido a través de la inteligencia emocional total de estas 
mujeres ha sido del 9,92%, aunque se ha encontrado que la variable inteligencia emocional 
total no es una variable significativa dentro del modelo (B = 0,021; t = 0,61; p = ,542). 
En segundo lugar, con respecto a la salud física, los resultados del análisis de regresión 
lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y la inteligencia 
emocional total muestran que el estrés percibido ha resultado ser significativo dentro del 
modelo (B = -0,498; t = -3,22; p = ,002); sin embargo, pese a que el modelo explica el 9,9% de 
la varianza total de la variable salud física, la inteligencia emocional total no ha resultado ser 
significativa dentro del modelo (B = 0,021; t = 0,611; p = ,542). En cuanto al efecto total de la 
inteligencia emocional total sobre la salud física, se observa que este efecto total no ha sido 
estadísticamente significativo (B = 0,048; t = 1,35; p = ,179). Tampoco el efecto directo de la 
inteligencia emocional total sobre la salud física ha resultado ser significativo (B = 0,021; t = 
0,61; p = ,542). Ahora bien, al continuar con los análisis del efecto mediador del estrés 
percibido sobre la relación entre la inteligencia emocional total y la salud física, se confirma 
que el efecto del estrés es significativo (B = 0,070; Z = 1,98; p = ,047). Es decir, el estrés 
percibido por estas mujeres funciona como variable mediadora entre la inteligencia emocional 
total y la salud física.  
En tercer lugar, con respecto a la salud psicológica general, los resultados del análisis 
de regresión lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y la 
inteligencia emocional total muestran que el estrés percibido ha resultado ser significativo 
dentro del modelo (B = -0,498; t = -3,22; p = ,002); sin embargo, pese a que el modelo explica 
el 24,1% de la varianza total de la variable salud psicológica general, la inteligencia emocional 
total no ha resultado ser significativa (B = 0,021; t = 0,611; p = ,542). En cuanto al efecto total 
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de la inteligencia emocional total sobre la salud psicológica general, se observa que este efecto 
total ha sido estadísticamente significativo (B = 0,062; t = 2,62; p = ,010). Sin embargo, el 
efecto directo de la inteligencia emocional total sobre la salud psicológica general no ha 
resultado ser significativo (B = 0,035; t = 1,61; p = ,109). 
Ahora bien, al continuar con los análisis del efecto mediador del estrés percibido sobre 
la relación entre la inteligencia emocional total y la salud psicológica general, se confirma que 
el efecto del estrés es significativo (B = 0,103; Z = 2,26; p = ,024). Es decir, el estrés percibido 
por estas mujeres funciona como variable mediadora entre la inteligencia emocional total y la 
salud psicológica general.  
3.3.4. Conclusiones del estudio 3. 
En términos generales, las abuelas de la generación sándwich presentan unos niveles adecuados 
de inteligencia emocional. Ahora bien, no se aprecian diferencias en la inteligencia emocional 
de estas mujeres en función de la ayuda y los cuidados proporcionados, ni tampoco en base a 
si perciben o no incidencias negativas derivadas de los cuidados.  
 Sin embargo, una alta inteligencia emocional en las mujeres estudiadas sí se relaciona, 
en términos generales, con un afrontamiento del estrés de tipo aproximativo. Específicamente, 
una alta inteligencia emocional se relaciona con un mayor uso de las estrategias de 
afrontamiento reinterpretación positiva y aceptación y con un menor uso de las estrategias de 
afrontamiento desahogo y autoinculpación.  
 De los tres dominios de inteligencia emocional evaluados, es la tolerancia al estrés la 
que se relaciona en estas mujeres con un mayor número de estrategias de afrontamiento del 
estrés. En concreto, una alta tolerancia al estrés en estas mujeres se relaciona con un mayor uso 
del afrontamiento activo, la planificación, la reinterpretación positiva y, de manera muy 
especial, con un mayor uso de la estrategia de aceptación y, al mismo tiempo, se relaciona con 
un menor uso de las estrategias de desconexión conductual y desahogo. Esta estrategia de 
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afrontamiento, el desahogo, es la única estrategia de afrontamiento cuyo uso se vincula con los 
tres dominios de inteligencia emocional y con la inteligencia emocional total, y lo hace además 
con cada uno de ellos de manera inversa, de forma que un mayor uso de la estrategia de 
afrontamiento de desahogo se relaciona en estas mujeres con una menor flexibilidad, una 
menor tolerancia al estrés, un menor control de los impulsos y una menor inteligencia 
emocional general.  
Por otro lado, se observa un mejor ajuste biopsicosocial en las abuelas de la generación 
sándwich que muestran una mayor inteligencia emocional en las estrategias flexibilidad, 
tolerancia al estrés y control de los impulsos. 
En concreto, las mujeres con una alta inteligencia emocional y, específicamente, 
aquellas con mayor tolerancia al estrés, perciben menos estrés. De manera análoga, al clasificar 
a las mujeres estudiadas en base a su inteligencia emocional, aquellas mujeres pertenecientes 
al grupo de inteligencia emocional alta (grupo 1), muestran un menor estrés percibido.  
En cuanto al estado de salud mostrado por estas mujeres en función de su inteligencia 
emocional, las mujeres que muestran una alta inteligencia emocional muestran mejores 
puntuaciones en todos los indicadores analizados y muestran, de forma especialmente 
significativa, mayor satisfacción con su salud, mejor salud psicológica general, menos 
ansiedad, más felicidad, menor presencia de trastornos psiquiátricos y menor consumo de 
hipnóticos. 
En cuanto a los dominios específicos de la inteligencia emocional evaluados, se observa 
que la tolerancia al estrés es el dominio que, además de relacionarse con un mayor número de 
estrategias de afrontamiento, como se ha señalado previamente, es también el único dominio 
que se encuentra vinculado al afrontamiento de estrés de tipo aproximativo y el que se relaciona 
con un mayor número de indicadores de ajuste biopsicosocial. Por otra parte, la flexibilidad se 
relaciona específicamente con menor depresión y menor presencia de trastornos psiquiátricos 
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y con mayor felicidad, por lo que aparece vinculada de manera especial a la afectividad y a los 
estados anímicos de las abuelas de la generación sándwich. Por último, el control de los 
impulsos solo muestra relaciones de tipo inverso, es decir, no es su presencia sino su ausencia 
lo que se relaciona con la salud de estas mujeres, en concreto con una mayor ansiedad y con 
una mayor presencia de cardiopatías.   
 Por último, se confirma que el estrés percibido por estas mujeres está actuando como 
mediador entre la inteligencia emocional de estas mujeres y su salud física y psicológica. En 
concreto, ese efecto mediador del estrés percibido tiene lugar de manera especial entre la 
tolerancia al estrés mostrada por estas mujeres y su salud física y psicológica.  
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3.3.5. Difusión de los resultados del estudio 3. 
Los resultados parciales de este estudio han sido difundidos a través de la publicación de un 
artículo científico y a través de una comunicación en formato póster en un congreso nacional. 
- Artículo científico: 
Luna, S., Rivera, F., & Ramos, P. (2016). Ajuste psicológico y clasificación de mujeres 
cuidadoras de nietos y nietas y/o ascendientes en función de su inteligencia emocional. 
Apuntes de Psicología, 34(2-3), 161-169.  
- Manuscritos en proceso de revisión: 
Luna, S., Ramos, P. & Rivera, F. (en revisión). Coping, emotional intelligence and 
psychological adjustment of grandmothers in four-generation families. Aging & 
Society.  
- Comunicaciones científicas:  
Luna, S., Majón-Valpuesta, D., Ramos, P., & Rivera, F. (2016, Junio). Ajuste psicológico de 
las abuelas de la generación sándwich en función de su inteligencia emocional. En M. 
García Moreno (Presidencia). Póster científico presentado en el 58 Congreso Nacional 
de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, Sevilla, España. 
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Estudio 4: Disposición al optimismo y ajuste biopsicosocial de 
abuelas cuidadoras de familiares ascendientes y descendientes de 
segundo grado. 
3.4.1. Objetivos del estudio 4. 
El objetivo general de este estudio es conocer la relación existente entre la disposición al 
optimismo de las abuelas de la generación sándwich y su nivel de ajuste biopsicosocial. 
Los objetivos específicos de este estudio son: 
3.4.1.1. Conocer la disposición al optimismo de las abuelas de la generación sándwich.  
3.4.1.2. Conocer cómo se distribuyen las abuelas de la generación sándwich según su 
disposición al optimismo.   
3.4.1.3. Conocer cuál es la disposición al optimismo de estas mujeres en función de la ayuda 
y la carga del cuidado que asuman, así como en función de su percepción de incidencias 
negativas derivadas de los cuidados. 
3.4.1.4. Conocer cómo se relaciona la disposición al optimismo mostrada por estas mujeres con 
sus estrategias de afrontamiento y su inteligencia emocional. 
3.4.1.5. Conocer si existe alguna relación entre la disposición al optimismo de las abuelas de 
la generación sándwich y su estrés percibido.   
3.4.1.5. Conocer si existe alguna relación entre la disposición al optimismo y los diferentes 
indicadores de salud de estas mujeres.   
3.4.1.6. Conocer si el nivel de estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich está 





3.4.2. Metodología específica del estudio 4. 
3.4.2.1. Muestra del estudio. 
En este estudio participó el total de la muestra seleccionada en la presente tesis doctoral: 149 
mujeres del suroeste de España que cumplían los siguientes criterios de inclusión: por una 
parte, ser abuela y, por otra, tener algún ascendente directo vivo (padre, madre, suegro y/o 
suegra). Los criterios de exclusión empleados fueron los generales, por lo que no se incluyeron 
en el estudio a mujeres que padecieran alguna patología mental grave y/o que le impidiera 
comprender la entrevista, que no hablaran correctamente el idioma o no firmasen el 
consentimiento informado. El resto de características sociodemográficas de la muestra puede 
consultarse en el capítulo 2, correspondiente a la metodología general de esta tesis doctoral.  
3.4.2.2. Variables e instrumentos de evaluación. 
En este estudio se ha evaluado la intensidad de cada tipo de ayuda proporcionada y la carga de 
cuidados asumida por las abuelas de la generación sándwich. Tal y como se describe en el 
estudio 2 de la presente tesis doctoral, se ha distinguido entre la ayuda económica, la ayuda 
instrumental y la ayuda afectiva. Asimismo, tal y como se describe en el capítulo 2, dedicado 
a la metodología general de los cinco estudios realizados, para la evaluación de la carga del 
cuidado se han establecido los cuatro grupos de carga de cuidados: grupo sin carga de cuidados, 
grupo con carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas, grupo con carga de cuidados solo 
hacia ascendientes y grupo de doble carga de cuidados.  
Por su parte, el optimismo disposicional se ha evaluado a través de la adaptación de la 
escala de orientación vital LOT-R descrita en el capítulo 2 de la presente tesis doctoral, donde 
se detalla la metodología general empleada en los cinco estudios que la integran.  
Para evaluar el estrés percibido se ha empleado la escala de estrés percibido PSS-4. El 
estado de salud se evaluó a través de las correspondientes subescalas del cuestionario 
WHOQOL-BREF, del cuestionario de ansiedad y depresión de Goldberg y de cuatro 
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indicadores adicionales de salud, en concreto la presencia de enfermedad psiquiátrica, la 
presencia de cardiopatías, la frecuencia de consumo de hipnóticos y la frecuencia de consumo 
de tranquilizantes. Se pueden consultar los detalles de estos instrumentos de evaluación en el 
capítulo 2 de la tesis doctoral dedicada a la metodología común de los cinco estudios que 
conforman esta tesis doctoral. 
3.4.2.3. Análisis de datos. 
Para la consecución del primer objetivo, se han empleado estadísticos descriptivos de la 
variable objeto de estudio. 
Para la consecución del segundo objetivo, se ha realizado un análisis de clúster 
bietápico utilizando las puntuaciones en optimismo disposicional. Posteriormente, para 
establecer las comparaciones entre los grupos se han empleado las pruebas estadísticas Chi-
cuadrado, t de Student y Anova (p < ,05).  
Para los análisis bivariados se ha recurrido a pruebas basadas en correlación de Pearson. 
De forma complementaria, para determinar los tamaños de efecto se emplearon las pruebas d 
de Cohen y eta-cuadrado, cuya interpretación se describe en el capítulo 2 de la presente tesis 
doctoral. 
Por otro lado, para la consecución del último objetivo, consistente en establecer posibles 
efectos de mediación del estrés, se ha empleado el procedimiento de mediación simple, también 
denominado análisis de efectos directos e indirectos.  
3.4.3. Resultados del estudio 4. 
3.4.3.1. Disposición al optimismo en las abuelas de la generación sándwich y su clasificación 
en función de esta variable. 
Como puede apreciarse en la tabla 36, las abuelas de la generación sándwich, en términos 
generales, muestran una puntuación bastante alta de optimismo (x =11,21, σ = 2,7). 
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 Posteriormente, se ha realizado un análisis de clúster bietápico sobre la disposición al 
optimismo mostrada por estas mujeres, dando como resultado una distribución en tres grupos 
claramente diferenciados en función de su optimismo. El primer grupo, compuesto por 76 
mujeres, como se puede observar en la misma tabla, con puntuaciones entre 12 y 15 puntos en 
una escala de 3 a 15, se caracteriza por un optimismo alto (x =13,30, σ = 1,07); el segundo 
grupo, compuesto por 49 mujeres con puntuaciones entre 9 y 11 puntos, muestra un optimismo 
medio (x =10,20, σ = 0,84); en último lugar, el grupo menos numeroso, compuesto por 23 
mujeres con puntuaciones entre 3 y 8 puntos, muestra un optimismo bajo (x = 6,43, σ = 1,67).  
 
Tabla 36. Disposición al optimismo general y por grupos. 
 Disposición al optimismo 
 N M DE Mínimo Máximo 
 General 148 11,21 2,72 3 15 
 Grupo 1 (optimismo alto) 76 13,30 1,07 12 15 
 Grupo 2 (optimismo medio) 49 10,20 0,84 9 11 
 Grupo 3 (optimismo bajo) 23 6,43 1,67 3 8 
 
 En la tabla 37 se muestra el contraste de las diferencias mostradas entre los grupos 
mediante los tamaños de efecto, estimados en base a la d de Cohen.  
 Al comparar las puntuaciones medias obtenidas por cada grupo, como puede apreciarse 
en la dicha tabla, se observa que las diferencias de los grupo entre sí en función de su optimismo 
muestran un tamaño de efecto grande (d = 3,17, d = 5,63 y d = 3,28, respectivamente). Es decir, 
cada grupo de mujeres clasificadas en función de su disposición al optimismo se diferencia de 
los otros dos de manera clara en sus puntuaciones de optimismo, encontrando, como resulta 
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lógico, la mayor diferencia entre el grupo caracterizado por un optimismo alto y el grupo 
caracterizado por un optimismo bajo.  
Tabla 37. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias en estrés percibido entre los tres grupos establecidos en función del optimismo. 
 
    Grupos en función del optimismo 













- - - 
Grupo 2 
(optimismo medio) 
3,17*** - - 
Grupo 3 
(optimismo bajo) 
5,63*** 3,28*** - 
  Nota. *** tamaño de efecto grande. 
3.4.3.2. Relación entre la ayuda y los cuidados ofrecidos y la disposición al optimismo de las 
mujeres estudiadas. 
En la tabla 38 se muestran las correlaciones encontradas entre la intensidad de cada tipo de 
ayuda ofrecida por las abuelas de la generación sándwich y su optimismo. Tal y como se 
aprecia en dicha tabla, ninguna correlación resulta significativa, por lo que la intensidad de la 




Tabla 38. Relación entre la intensidad de la ayuda económica, instrumental y afectiva y la 
disposición al optimismo.  
   Disposición al optimismo  
Intensidad de la ayuda 
Económica 
Correlación de Pearson -,03 
Sig. (bilateral) ,723 
N 148 
Instrumental 
Correlación de Pearson -,08 
Sig. (bilateral) ,359 
N 148 
Afectiva 
Correlación de Pearson -,02 
Sig. (bilateral) ,851 
N 148 
 
Por otra parte, en la tabla 39 se detallan las puntuaciones medias obtenidas por las 
abuelas de la generación sándwich en disposición al optimismo según el grupo de carga de 
cuidados en el que se encuentren clasificadas y según perciban incidencias o no derivadas de 
la situación de cuidados. 
 
Tabla 39. Comparación de la disposición al optimismo según la situación de cuidados y la 
percepción o no de incidencias negativas derivadas de dichos cuidados.  
 
 
  Disposición al optimismo 
 N M DE Mínimo Máximo 
Grupos de 
carga de cuidados 
Grupo 1 (sin carga)  25 11,32 1,93 6 15 
Grupo 2 (carga nietos/nietas) 35 11,06 3,08 4 15 
Grupo 3 (carga ascendientes) 41 10,95 2,86 3 15 
Grupo 4 (doble carga) 47 11,49 2,73 4 15 
Percepción de 
incidencias negativas 
No 85 11,49 2,45 4 15 
Sí 63 10,83 3,02 3 15 
 
 Como puede observarse en dicha tabla, las puntuaciones de disposición al optimismo 
son relativamente similares en los cuatro grupos de carga del cuidado, apreciándose sin 
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embargo una mayor diferencia aparente entre las mujeres que perciben incidencias derivadas 
de los cuidados y las que no perciben incidencias.  
Al comparar estadísticamente las diferentes puntuaciones en el nivel de optimismo de 
las abuelas de la generación sándwich en función del grupo de carga de cuidados en el que se 
encuentren clasificadas, no se aprecian diferencias significativas en el análisis de la varianza 
entre los grupos [F (3, 144) = 0,33, p = ,800]. Al completar el análisis con los tamaños de efecto 
de las diferencias entre los grupos se confirma que dicho tamaño de efecto es despreciable en 
todas las comparaciones, salvo al comparar la puntuación media del grupo de carga de cuidados 
solo hacia ascendientes con la puntuación media del grupo de doble carga que, tal y como se 
muestra en la tabla 40, muestra un tamaño de efecto bajo (d = -0,20). Esto supone que sí existe 
una pequeña diferencia entre el optimismo mostrado por las abuelas de la generación sándwich 
que tienen carga de cuidados solo hacia sus ascendientes con respecto a aquellas que tienen 
una doble carga de cuidados tanto hacia sus ascendientes como hacia sus nietos y/o nietas, 
siendo estas últimas, las mujeres que asumen una doble carga, las que muestran un mayor 
optimismo.  
Por otro lado, al comparar las medias de disposición al optimismo de las mujeres que 
perciben incidencias derivadas de los cuidados con aquellas que no perciben incidencias, 
tampoco se aprecia una diferencia significativa [t (146) = 1,48 p = ,140] pero, al completar el 
análisis con el tamaño de efecto de dicha diferencia, tal y como se aprecia en la tabla 40, se 
observa un tamaño de efecto bajo (d = -0,20), por lo que se confirma que las mujeres que 
perciben incidencias derivadas de los cuidados manifiestan una disposición al optimismo 





Tabla 40. Tamaños del efecto (estimados en base a la d de Cohen) de las comparaciones de 
medias en disposición al optimismo entre los diferentes grupos de carga de cuidados y entre 




















 Grupos de carga de cuidados 
 











Ninguna - - - - 
Solo nietos/nietas  0,10 - - - 
Solo ascendientes  0,15 0,04 - - 
Doble carga -0,07 -0,15 -0,20* - 
 Percepción de incidencias negativas 




No - - 
Sí -0,20* - 
  Nota. * tamaño de efecto bajo, 
 
3.4.3.3. Relación entre la disposición al optimismo de las abuelas de la generación sándwich 
y su ajuste biopsicosocial   
Al relacionar la disposición al optimismo de estas mujeres con su nivel de estrés percibido, se 
encuentra que existe una correlación significativa negativa entre ambas variables (r = -,28, p = 
,001). Al analizar si existe relación entre dicho estrés percibido y el grupo en el que estas 
mujeres han sido clasificadas en función de su optimismo, como puede observarse en la tabla 
41, se observan diferencias significativas en el estrés entre el grupo caracterizado por un 
optimismo bajo con respecto a los otros dos. Es decir, las mujeres pertenecientes al grupo de 
optimismo bajo muestran un nivel de estrés significativamente mayor (t = -2,64, p = ,010) que 
aquellas que se caracterizan por un optimismo medio y aún mayor (t = -3,34 p = ,001) que 






Tabla 41. Diferencias en el estrés percibido entre los grupos de mujeres clasificadas en base a 





Optimismo alto  
(grupo 1) 
Optimismo medio  
(grupo 2) 
Optimismo bajo  
(grupo 3) 
 





Optimismo alto  
(grupo 1) 
- - - - - - 
Optimismo medio  
(grupo 2) 
-1,07 ,287 - - - - 
Optimismo bajo  
(grupo 3) 
-3,34 ,001** -2,64 ,010* - - 
    Nota. * p < ,05. ** p < ,01. 
 
Con respecto a la relación entre la tendencia al optimismo de estas mujeres y su salud 
global autopercibida, encontramos, tal y como puede apreciarse en la tabla 42, existe una 
correlación significativa positiva entre optimismo y autovaloración de la salud (r = ,19, p = 
,026), con un tamaño de efecto bajo (η2 = 0,036). Esto es, cuánto más optimistas son estas 
mujeres, mayor es su autovaloración de la salud. 
En la misma tabla también se aprecia una correlación significativa positiva entre 
optimismo y salud física (r = ,20, p = ,016), con un tamaño de efecto bajo (η2 = 0,040), luego, 
a mayor optimismo, mayor salud física. 
 Con respecto a la salud psicológica, puede observarse una correlación significativa 
positiva entre optimismo y salud psicológica general (r = ,37, p < ,001), con un tamaño de 
efecto medio (η2 = 0,137), así como una correlación significativa negativa entre optimismo y 
ansiedad (r = -,23, p = ,004), con un tamaño de efecto bajo (η2 =0,053), sin que se aprecien 
una relación significativa entre optimismo y depresión. Es decir, un mayor optimismo en estas 
mujeres se corresponde con una mayor salud psicológica general y menor ansiedad, pero no 
con mayor o menor presencia de depresión.  
221 
 
Tabla 42. Disposición al optimismo y salud en las abuelas de la generación sándwich.  
 Disposición al optimismo 





Tamaño  de 
efecto 
Satisfacción con la salud ,09 ,256 148 0,008 despreciable 
Autovaloración de la salud  ,19 ,023* 147 0,036* Bajo 
Salud física  ,20 ,016* 148 0,040* Bajo 
Salud psicológica general ,37 ,000** 148 0,137** Medio 
Ansiedad -,23 ,004** 146 0,053* Bajo 
Depresión  -,14 ‘096 142 0,020* Bajo 
Calidad de vida general ,24 ,003** 148 0,058* Bajo 
Satisfacción vital ,23 ,005** 148 0,053* Bajo 
Felicidad ,30 ,000** 147 0,090** Medio 
Cardiopatía -,07 ,386 147 0,005 despreciable 
Trastorno psiquiátrico -,33 ,012* 147 0,109** Medio 
Consumo hipnóticos -,06 ,431 148 0,004 despreciable 
Consumo ansiolíticos -,08 ,351 148 0,006 despreciable 
  Nota. * tamaño de efecto bajo, ** tamaño de efecto medio. 
  
En cuanto a los indicadores de bienestar subjetivo, tal y como se puede apreciar en la 
tabla 42, el optimismo correlaciona de forma significativa y positiva con la calidad de vida, la 
satisfacción vital y la felicidad en estas mujeres (r = ,24, p = ,003; r = ,237, p = ,005 y r = ,30, 
p < ,001 respectivamente), con un tamaño de efecto bajo en el caso de la calidad de vida y la 
satisfacción vital (η2 = 0,058 y η2 = 0,053, respectivamente), y con un tamaño de efecto medio 
(η2 = 0,090) en el caso de la felicidad. Es decir, un aumento en el optimismo se relaciona con 
un aumento en la calidad de vida global, la satisfacción vital y la felicidad, siendo mayor la 




 Por último, con respecto a los indicadores adicionales de salud, tal y como se puede 
observar en la misma tabla, el optimismo solo muestra una correlación significativa con uno 
de ellos, en concreto con la presencia de trastornos psiquiátricos, con quien presenta una 
correlación negativa (r = -,33, p = ,012), con un tamaño de efecto medio (η2 = 0,109). Así, un 
mayor optimismo se relaciona con una menor presencia de trastornos psiquiátricos. 
3.4.3.4. Relación entre la disposición al optimismo de estas las mujeres y sus estrategias de 
afrontamiento y su inteligencia emocional 
En la tabla 43 pueden observarse las diferentes puntuaciones medias obtenidas por las abuelas 
de la generación sándwich en cada uno de los grupos de afrontamiento del estrés. 
 
Tabla 43. Diferencias en la puntuación de optimismo entre los dos grupos de afrontamiento del 
estrés. 
 Disposición al optimismo 
 M DE N  t p 






Grupo 1 11,72 2,48 104 
3,78 ,000 0,71 Medio 
Grupo 2 9,93 2,74 40 
 
 
 Tal y como puede apreciarse en dicha tabla, las diferencias en la disposición al 
optimismo entre ambos grupos en función del tipo de afrontamiento del estrés empleado 
resultan estadísticamente significativas (t = 3,78, p < ,001), con un tamaño de efecto medio (d 
= 0,71). 
Por otra parte, en la figura 9 puede observarse la distribución de los grupos de mujeres 
en base a su optimismo según se clasifiquen en el grupo de afrontamiento aproximativo o 
evitativo. Al aplicar la prueba de significación Chi-cuadrado se observa que esta distribución 









































grupos (χ² = 8,30, p = ,016), por lo que el afrontamiento de tipo aproximativo tiende a ser más 
empleado entre las mujeres que tienen un optimismo medio y alto, mientras el afrontamiento 
de tipo evitativo tiende a ser empleado con más frecuencia entre aquellas mujeres que tienen 
un optimismo bajo.   
 


















Por otro lado, al comparar las puntuaciones medias en la tendencia al optimismo de las 
abuelas de la generación sándwich en función del tipo de afrontamiento que emplean, se 
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observa que existe una diferencia significativa entre ambos grupos [t (142) = 3,78, p < ,001], 
con un tamaño de efecto medio (d = 0,71). De esta forma, se confirma que las mujeres que 
emplean un afrontamiento de tipo aproximativo tienden a ser más optimistas que aquellas que 
emplean un afrontamiento de tipo evitativo.  
En cuanto a la puntuación de optimismo en relación con las diferentes estrategias de 
afrontamiento, como se muestra en la tabla 44, esta muestra una correlación positiva y 
significativa con las estrategias afrontamiento activo (r = ,23, p = ,006), apoyo emocional (r = 
,18, p = ,027), reinterpretación positiva (r = ,33, p < ,001), aceptación (r = ,40, p < ,001) y 
humor (r = ,25, p = ,002), y una correlación significativa negativa con la estrategia de 
autoinculpación (r = -,21, p = ,010). Es decir, un mayor optimismo se relaciona con un mayor 
uso de las estrategias afrontamiento activo, apoyo emocional, reinterpretación positiva, 
aceptación y humor y con un menor uso de la estrategia de autoinculpación.  
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Tabla 44. Relación entre el optimismo y las diferentes estrategias de afrontamiento. 
 




Correlación de Pearson ,23 
Sig. (bilateral) ,006** 
N 144 
Planificación 
Correlación de Pearson 0,08 
Sig. (bilateral) ,329 
N 144 
Apoyo emocional 
Correlación de Pearson ,18 
Sig. (bilateral) ,027** 
N 144 
Apoyo instrumental 
Correlación de Pearson 0,14 
Sig. (bilateral) ,097 
N 144 
Religión 
Correlación de Pearson 0,07 




Correlación de Pearson ,33 
Sig. (bilateral) ,000** 
N 144 
Aceptación 
Correlación de Pearson ,40 
Sig. (bilateral) ,000** 
N 144 
Negación 
Correlación de Pearson -0,09 
Sig. (bilateral) ,277 
N 144 
Humor 
Correlación de Pearson ,25 
Sig. (bilateral) ,002** 
N 144 
Autodistracción 
Correlación de Pearson -0,04 
Sig. (bilateral) ,596 
N 144 
Autoinculpación 
Correlación de Pearson -,21 
Sig. (bilateral) ,010* 
N 144 
Desconexión 
Correlación de Pearson -0,05 
Sig. (bilateral) ,577 
N 144 
Desahogo 
Correlación de Pearson 0,01 
Sig. (bilateral) ,947 
N 144 
Uso de sustancias 
Correlación de Pearson -0,08 
Sig. (bilateral) ,341 
N 145 
     Nota. *p < ,05.    ** p < ,01. 
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  En cuanto a la relación entre el optimismo de las abuelas de la generación sándwich y 
su inteligencia emocional, en la tabla 45 pueden observarse las puntuaciones medias obtenidas 
en optimismo de cada grupo de mujeres clasificado en función de su inteligencia emocional.  
 






N M DE Mínimo Máximo 
Disposición 
 al optimismo 
Grupo 1 
(inteligencia emocional alta) 
57 11,54 2,65 4 15 
Grupo 2 
(inteligencia emocional baja) 
58 10,83 2,50 4 15 
 
 
Al analizar estadísticamente dichas puntuaciones, se observa que las diferencias entre 
ambas no son significativas [t (113) = 1,49, p = ,139], por lo que los grupos de inteligencia 
emocional no se diferencian por su nivel de optimismo. 
 Sin embargo, al relacionar las puntuaciones en optimismo de estas mujeres con sus 
puntuaciones en los dominios flexibilidad, tolerancia al estrés y control de los impulsos de 
inteligencia emocional, así como con sus puntuaciones en inteligencia emocional total, se 
aprecian algunas diferencias significativas.  
 En concreto, tal y como puede apreciarse en la tabla 46, se observa que existe una 
correlación positiva significativa entre optimismo e inteligencia emocional total (r = ,20 p = 
,034) y, específicamente, entre optimismo y tolerancia al estrés (r = ,28 p = ,002), de forma 
que una inteligencia emocional alta y, especialmente, una alta tolerancia al estrés, se relacionan 




Tabla 46. Relación entre el optimismo y flexibilidad, tolerancia al estrés, control de los 
impulsos e inteligencia emocional total. 











Flexibilidad ,14 ,132 115 
Tolerancia al estrés ,28
** ,002 115 
Control de los 
impulsos 
,02 ,848 115 
Total IE  ,20* ,034 115 
 
3.4.3.5. Efectos de mediación del estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich 
en la relación entre la disposición al optimismo de estas mujeres y su salud.   
A continuación se describen los resultados obtenidos al analizar los posibles efectos de 
mediación del estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich sobre la relación entre 
la disposición al optimismo de estas mujeres y su salud física y psicológica general. 
En primer lugar, los resultados del análisis de regresión lineal simple entre el estrés 
percibido y la disposición al optimismo muestran que el porcentaje de varianza explicada del 
estrés percibido a través la disposición al optimismo ha sido del 7,9% y se ha encontrado que 
la variable optimismo es una variable significativa dentro del modelo (B = -0,333; t = -3,53; p 
= ,001).  
En segundo lugar, con respecto a la salud física, los resultados del análisis de regresión 
lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y el optimismo muestran 
que el estrés percibido ha resultado ser significativo dentro del modelo (B = -0,466; t = -3,90; 
p = ,001); aunque el modelo explica el 13% de la varianza total de la variable salud física, el 
optimismo no ha resultado ser significativo (B = 0,190; t = 1,34; p = ,183). Ahora bien, al 
continuar con los análisis del efecto mediador del estrés percibido sobre la relación entre la 
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disposición al optimismo y la salud física, se observa que el efecto del estrés es significativo 
(B = 0,138; Z = 3,17; p < ,002).  Es decir, el estrés percibido por estas mujeres se muestra como 
variable mediadora entre su disposición al optimismo y su salud física.   
Por su parte, con respecto a la salud psicológica general, los resultados del análisis de 
regresión lineal múltiple tomando como variables predictoras el estrés percibido y el optimismo 
muestran que ambas variables han resultado significativas dentro del modelo, estrés percibido 
(B = -0,523; t = -7,05; p < ,001) y disposición al optimismo (B = 0,273; t = 3,09; p = ,002). El 
modelo explica el 34,9% de la varianza total de la variable salud psicológica general.  
En tercer lugar, el efecto total de la variable disposición al optimismo sobre la salud 
psicológica general ha sido estadísticamente significativo (B = 0,447; t = 4,57; p < ,001). En 
cuarto lugar, el efecto directo de la variable optimismo sobre la salud psicológica general ha 
sido estadísticamente significativo (B = 0,273; t = 3,09; p = ,002). Por último, el efecto indirecto 
de la disposición al optimismo sobre la salud psicológica general a través del estrés percibido, 
también ha resultado estadísticamente significativo (B = 0,138; Z = 3,17; p < ,002).  
Por todo ello, se confirma que el estrés percibido por las abuelas de la generación 
sándwich funciona como factor mediador en la relación entre su disposición al optimismo y su 
salud física y psicológica general.  
3.4.4.  Conclusiones del estudio 4. 
En términos generales, las abuelas de la generación sándwich presentan una alta tendencia al 
optimismo.  
No se percibe una relación relevante entre ayuda y cuidados familiares asumidos y la 
tendencia al optimismo de las abuelas de la generación sándwich, salvo un mayor optimismo 
en aquellas mujeres que están asumiendo una doble carga de cuidados frente a aquellas que 
tienen carga de cuidado solo hacia sus ascendientes. Además, también se observa que las 
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mujeres que perciben incidencias por los cuidados muestran una menor disposición al 
optimismo.  
 Un optimismo bajo en las abuelas de la generación sándwich se relaciona con mayor 
estrés y con una menor salud en todos los indicadores evaluados y, de manera especial, con 
una peor salud psicológica general, una mayor presencia de trastornos psiquiátricos y una 
menor felicidad.  
 Las abuelas de la generación sándwich caracterizadas por un optimismo medio o alto 
tienden a emplear un afrontamiento del estrés de tipo aproximativo. En concreto, un mayor 
optimismo se relaciona con un mayor uso de las estrategias afrontamiento activo, apoyo 
emocional, humor y, en mayor medida, con un mayor uso de las estrategias reinterpretación 
positiva y aceptación y con un menor uso de la estrategia autoinculpación.  
 Por otra parte, el optimismo mostrado por las abuelas de la generación sándwich 
también se relaciona con su inteligencia emocional, especialmente, con una mayor tolerancia 
al estrés.  
 Además, se confirma que el estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich 
funciona como mediador entre la disposición al optimismo mostrada por estas mujeres y su 
salud física y psicológica general.  
3.4.5. Difusión de los resultados del estudio 4. 
Algunos de los resultados parciales de este estudio han sido difundidos a través de una 
comunicación oral en un congreso nacional mientras otros, convertidos en propuestas de 
comunicación oral y de publicación respectivamente, se encuentran actualmente en proceso de 
revisión para ser difundidos en unas jornadas nacionales y para su publicación en una revista 





- Manuscrito en proceso de revisión:  
Luna, S., Rivera, F., & Ramos, F. (en revisión). Situación de doble cuidado en abuelas con 
ascendientes: factores personales influyentes en su salud y estrés. Spanish Journal of 
Psychology.  
- Comunicaciones:   
Luna, S., Rivera, F., & Ramos, P. (2016, Junio). Clasificación de las abuelas de la generación 
sándwich en función de sus estrategias de afrontamiento: Relación con su ajuste 
psicológico. En M. García Moreno (Presidencia). Comunicación oral llevada a cabo en 
el 58 Congreso Nacional de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, Sevilla, 
España.  
Luna, S., Ramos, P., & Rivera, F. (en revisión). Situación de doble cuidado en abuelas con 
ascendientes: factores personales influyentes en su salud y estrés. III Jornadas 
Nacionales de Psicología del Envejecimiento.
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Estudio 5: Relación entre diferentes factores personales y 
psicosociales y su papel en el ajuste biopsicosocial de las abuelas 
cuidadoras de familiares ascendientes y descendientes de segundo 
grado. 
3.5.1. Objetivos del estudio 5. 
El objetivo general de este estudio es conocer cómo influyen de manera conjunta la carga de 
cuidados asumidos por las mujeres estudiadas, sus estrategias de afrontamiento, su inteligencia 
emocional y su optimismo, junto con otras variables sociodemográficas y sociales, sobre su 
nivel de ajuste biopsicosocial. 
Los objetivos específicos de este estudio se detallan a continuación: 
3.5.1.1. Conocer la influencia conjunta del tipo de afrontamiento empleado, de los tres 
dominios de la inteligencia emocional, de la inteligencia emocional total y del optimismo sobre 
el ajuste biopsicosocial de estas mujeres. 
3.5.1.2. Conocer la relación de diferentes variables sociodemográficas (edad, convivir con 
pareja, nivel de estudios, percepción de la situación económica y tipo de hábitat) y el ajuste 
biopsicosocial de las mujeres estudiadas. 
3.5.1.3. Conocer el apoyo social y la conflictividad familiar de la segunda generación de 
mujeres en familias de cuatro generaciones, así como su relación con su ajuste biopsicosocial. 
3.5.1.4. Determinar cómo se relacionan entre sí las distintas variables sociodemográficas (edad, 
convivir con una pareja, nivel de estudios, percepción de la situación económica y tipo de 
hábitat), psicológicas (estrategias de afrontamiento, inteligencia emocional y optimismo) y 
sociales (apoyo social percibido y existencia de relaciones familiares conflictivas) en la 
relación entre la carga de cuidados hacia ascendientes y descendientes de segundo grado sobre 
el estrés y la salud física y psicológica de las mujeres estudiadas.  
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3.5.2. Metodología específica del estudio 5. 
3.5.2.1. Muestra del estudio. 
Para este estudio se seleccionó a la muestra completa de 149 mujeres residentes en el suroeste 
de España, que cumplieran los criterios de inclusión de por una parte, ser abuela y, por otra, 
tener algún ascendente directo vivo (padre, madre, suegro y/o suegra) y que no cumplieran los 
criterios generales de exclusión: padecimiento de patología mental grave y/o que le impida 
comprender la entrevista, no hablar correctamente el idioma o no firmar el consentimiento 
informado.  
3.5.2.2. Variables e instrumentos de evaluación. 
Se han evaluado las siguientes variables sociodemográficas: edad, tener pareja (con 
convivencia), el tipo de hábitat, nivel de estudios (bajo o alto), percepción de la situación 
económica (existencia o no de dificultades económicas para llegar a final de mes).  
En cuanto a la carga de cuidados, se ha distinguido la existencia o no de cuidados 
familiares frecuentes de forma diferenciada hacia ascendientes y/o hacia nietos y/o nietas.  
En referencia a los recursos psicológicos, se han tenido en cuenta las estrategias de 
afrontamiento del estrés referentes al apoyo emocional, la aceptación, la negación y la 
autoinculpación (evaluadas con el cuestionario COPE-28), junto con la inteligencia emocional 
(evaluada con el Inventario de Cociente Emocional, EQ-i) y el optimismo (evaluado por la 
escala de orientación vital, LOT-R).  
En referencia a los recursos sociales, se han tenido en cuenta el apoyo social percibido 
(evaluado con el cuestionario Duke-UNC) y la existencia de conflictos familiares (pregunta 
adaptada del CIS).  
Por último, el ajuste biopsicosocial de las mujeres estudiadas ha sido evaluado a través 
de su estrés percibido (escala PSS-4), su salud física y su salud psicológica general (ambas 
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evaluadas a través de sus respectivas subescalas del cuestionario WHOQOL-BREF) y el nivel 
de ansiedad y depresión (evaluadas a través de la escala de ansiedad y depresión de Goldberg).  
Puede consultarse una descripción detallada de dichas variables, así como de sus 
respectivos instrumentos de evaluación, en el capítulo 2 de la presente tesis doctoral, dedicado 
a la metodología común de los estudios que la componen. 
3.5.2.3. Análisis de datos. 
Para la consecución de los objetivos propuestos se ha recurrido, en primer lugar, a análisis 
estadísticos descriptivos de la muestra en las variables estudiadas y a pruebas basadas en 
correlación de Pearson para el análisis bivariado. Como prueba de tamaño de efecto en este 
tipo de análisis se ha recurrido a la eta-cuadrado (de 0 a 0,009, despreciable; de 0,010 a 0,089, 
tamaño de efecto bajo; de 0,090 a 0,249, tamaño de efecto medio; y a partir de 0,250, tamaño 
de efecto grande).  
Asimismo, se ha procedido a realizar un análisis de los posibles efectos de interacción 
entre las estrategias de afrontamiento, los tres dominios de la inteligencia emocional evaluados, 
la inteligencia emocional total y el optimismo; en su influencia sobre el estrés y la salud 
psicológica general. Para ello se han tipificado las variables cuantitativas y se han realizado 
modelos de regresión lineal por pasos.  
Para el análisis multivariante necesario para poder dar respuesta al último objetivo 
específico, se ha realizado un modelo de ecuaciones estructurales, mediante el método de 
estimación de Máxima Verosimilitud. El estudio del ajuste de los diferentes modelos se ha 
realizado a partir de diferentes índices de ajuste absoluto (X2 y X2/gl), medidas basadas en los 
residuos (SRMR), índices de ajuste comparativo (NNFI, CFI, IFI y AGFI) y medidas de errores 
de aproximación (RMSEA y SRMR). Por otro lado, para analizar posibles mejoras del modelo, 
se emplearon la prueba de Lagrange Multiplier (LM test) y el test de Wald. En el apartado 
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análisis de datos general se pueden consultar más detalles sobre la metodología empleada para 
en la realización de los modelos de ecuaciones estructurales. 
3.5.3. Resultados del estudio 5. 
3.5.3.1. Influencia conjunta entre el tipo de afrontamiento empleado y la inteligencia 
emocional sobre el estrés y la salud psicológica de estas mujeres.  
En estudios previos ya se han encontrado resultados referentes a los efectos de los recursos 
psicológicos de las mujeres estudiadas sobre su estrés y su salud. En concreto, en el estudio 2  
se pone de manifiesto el efecto que ejerce el tipo de afrontamiento sobre el estrés y la salud 
psicológica de las abuelas de la generación sándwich, mostrando efectos diferenciales según el 
tipo de afrontamiento empleado (aproximativo o evitativo) en los cuatro indicadores de ajuste 
analizados (estrés percibido, salud psicológica general, ansiedad y depresión). En el estudio 3 
se observa una influencia similar de la inteligencia emocional. Por último, en el estudio 4 se 
confirma el efecto del optimismo sobre el estrés y la salud psicológica de las mujeres 
estudiadas. En este estudio 5 se exploran posibles efectos de acción conjunta de dichos recursos 
psicológicos sobre su estrés y su salud.  
A través de diferentes modelos de regresión lineal por pasos se han analizado los efectos 
de las estrategias de afrontamiento, la inteligencia emocional y el optimismo sobre el estrés y 
la salud psicológica general de las mujeres estudiadas.  
Para analizar el efecto combinado de estas variables sobre el estrés percibido y la salud 
psicológica general, en un primer paso se incluye la influencia del tipo de afrontamiento, 
evidenciando de nuevo, como puede observarse en la tabla 47, un claro y significativo efecto 
sobre los cuatro indicadores analizados: estrés percibido (R2 = ,157, p < ,001), salud psicológica 
general (R2 = ,123, p < ,001), ansiedad (R2 = ,056, p = ,003) y depresión (R2 = ,092, p < ,001), 









Modelos R2 Sig. R2 Sig. R2 Sig. R2 Sig. 
Afrontamiento ,157 ,000* ,123 ,000* ,056 ,003* ,092 ,000* 
Afrontamiento, 
Flexibilidad 













,182 ,059 ,164 ,054 ,107 ,006* n/a n/a 
Afrontamiento, 
Control de los 
impulsos 
,163 ,144 ,116 ,330 ,081 ,009* ,065 ,634 
Interacción 
Afrontamiento, 
Control de los 
impulsos 
n/a n/a n/a n/a ,107 ,005* n/a n/a 
Afrontamiento,  
IE total 




n/a n/a ,169 ,005* ,121 ,001* n/a n/a 
Afrontamiento, 
Optimismo 










Control de los 
impulsos, 
Optimismo 
n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a 
Interacción 
Afrontamiento, 
IE total,  
Optimismo 
n/a n/a ,123 ,173 n/a n/a n/a n/a 
  Nota. *p < ,05;  ** p < ,01;  n/a: no aplica el cálculo.  
 236 
 
En un segundo paso se incluye al efecto del tipo de afrontamiento, de los distintos 
dominios de la inteligencia emocional y de la inteligencia emocional total. Tal y como se puede 
observar en la misma tabla, el resultado varía en función del dominio de inteligencia emocional 
incluido y del indicador observado. En concreto, se aprecia que al incluir el efecto de la 
flexibilidad aumenta significativamente la varianza explicada de la salud psicológica general 
(R2 = ,140, p = ,046) y de la depresión (R2 = ,109, p = ,011). Sin embargo, al incluir el efecto 
de la tolerancia al estrés se observa un aumento significativo de la varianza explicada del estrés 
percibido (R2 = ,173, p = ,016), de la salud psicológica general (R2 = ,142, p = ,039) y de la 
ansiedad (R2 = ,083, p = ,008). Por otro lado, al incluir el efecto del control de los impulsos, se 
observa un aumento significativo de la varianza explicada de la ansiedad (R2 = ,081, p = ,009). 
Por último, al incluir el efecto de la inteligencia emocional total, se observa que aumenta 
significativamente la varianza explicada de la salud psicológica general (R2 = ,152, p = ,019) y 
de la ansiedad (R2 = ,109, p = ,001). 
De manera análoga, se incluye sobre el efecto del tipo de afrontamiento, el efecto del 
nivel de optimismo mostrado por estas mujeres. El resultado muestra que, al incluir el 
optimismo, aumenta entonces la varianza explicada del estrés percibido (R2 = ,177, p = ,038) y 
de la salud psicológica general (R2 = ,172, p = ,002). 
En un tercer paso, se añade el efecto de interacción entre el tipo de afrontamiento y los 
dominios de inteligencia emocional que han mostrado un efecto significativo sobre cada 
indicador de ajuste en particular. Los resultados muestran, tal y como puede observarse en la 
tabla 47, que la inclusión de la interacción entre el tipo de afrontamiento y la flexibilidad 
aumenta de forma significativa la varianza explicada de la salud psicológica general (R2 = ,106, 
p = ,008) y de la depresión (R2 = ,132, p = ,032). Con respecto a la inclusión de la interacción 
entre el tipo de afrontamiento y la tolerancia al estrés, se observa un efecto significativo 
únicamente sobre la ansiedad (R2 = ,106, p = ,007). Por otra parte, la inclusión de la interacción 
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entre el afrontamiento del estrés y el control de los impulsos muestra un aumento del efecto 
significativo sobre la ansiedad (R2 = ,107, p = ,005). Por último, la inclusión de la interacción 
entre el tipo de afrontamiento y la inteligencia emocional total aumenta significativamente la 
varianza explicada de la salud psicológica general (R2 = , 169, p = ,005) y la ansiedad (R2 = 
,121, p = ,001). 
De forma análoga, se añade el efecto de interacción entre el tipo de afrontamiento y el 
nivel de optimismo en aquellos indicadores de ajuste en los que la inclusión de la influencia 
del nivel de optimismo en el paso previo resultó ser significativa. Como se puede observar en 
la tabla 47, el efecto de interacción de estas variables no resulta significativo sobre el estrés 
percibido (R2 = ,169, p = ,080), pero sí sobre la salud psicológica general (R2 = ,164, p = ,005). 
 Al haber encontrado efectos no significativos en prácticamente todas las variables 
analizadas en al menos uno de los indicadores, el último paso, que supondría la inclusión en 
un modelo conjunto de la interacción del tipo de afrontamiento del estrés, con los tres dominios 
de inteligencia emocional y con el optimismo, no es aplicable. Sin embargo, sí se ha analizado 
un modelo en el que al efecto del tipo de afrontamiento se le ha sumado la interacción entre 
este, la inteligencia emocional total y el optimismo de las mujeres estudiadas, sin encontrar un 
efecto conjunto significativo, tal y como se muestra en la tabla 47. 
3.5.3.2. Influencia de la edad, el tener o no pareja con la que conviva, el nivel de estudios y 
la percepción de dificultad económica sobre la salud de las abuelas de la generación 
sándwich. 








Tabla 48. Distribución de las características sociodemográficas en la muestra. 
 M DE 
Rango 
(mín. - máx.) 
N % 
Edad 57,91 5,85 40 - 75 149  
Pareja 
Sí    119 79,9 
No    30 20,1 
Hábitat 
Rural    104 69,8 
Urbano    45 30,2 
Nivel de estudios 
Bajo    82 55 




Sí    78 52,3 
No    71 47,7 
 
Al relacionar estas variables sociodemográficas con el estrés percibido y con la salud 
de las mujeres estudiadas, se observan algunas asociaciones. Tal y como se muestra en la tabla 
49, la edad muestra una correlación negativa con el estrés percibido (r = -,18, p = ,029), de 
forma que a mayor edad de las mujeres estudiadas, menor es la percepción de estrés. Sin 
embargo, no se observa una relación directa entre la edad y la salud, ni física ni psicológica 
general. 
El hecho de tener una pareja con la que se conviva no correlaciona en estas mujeres ni 
con el estrés percibido ni con la salud. El tipo de hábitat se relaciona de manera significativa 
únicamente con la salud física, de forma que se observa peor salud física en el entorno rural (r 
= -,17, p = ,039), pero no se aprecian diferencias en el nivel de estrés o la salud psicológica 
general. El nivel educativo, sin embargo, se relaciona significativamente con los tres 
indicadores, de forma que un mayor nivel educativo se asocia a menor estrés percibido (r = -
,20, p = ,021) y a mejor salud física (r = ,21, p = ,014) y psicológica general (r = ,30, p = ,000). 
La percepción de la situación económica, por su parte, correlaciona de forma inversa con el 
estrés percibido (r = -,30, p < ,001) y de manera directa con la salud psicológica general (r = 
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,18, p = ,032), pero no muestra relación con la salud física. Así, la percepción de dificultades 
económicas se relaciona de forma clara con un mayor estrés y también, aunque en menor 
medida, con una peor salud psicológica general.  
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,21 ,014 130 
 





-,30 ,000** 149 
 
,15 ,073 149 
 
,18 ,032* 149 
Nota. *p < ,05.    ** p < ,01. 
 
3.5.3.3. Apoyo social percibido y conflictividad familiar en las abuelas de la generación 
sándwich. 
De promedio las mujeres estudiadas gozan de un buen nivel de apoyo social (x = 44,05, σ = 
8,20), quedando muy por encima del punto de corte (32) que indica un apoyo social adecuado 
en la población española.  
 Por otra parte, alrededor del 20% de las mujeres estudiadas manifiestan tener al menos 
una relación conflictiva con algún familiar cercano, lo que significa que la inmensa mayoría, 




Al analizar la relación entre estas variables y los indicadores de ajuste biopsicosocial 
incluidos en este estudio, tal y como se muestra en la tabla 50, la cantidad de apoyo social 
percibido por las mujeres estudiadas correlaciona positivamente con su nivel de estrés (r = -
,37, p < ,001), su salud física (r = ,16, p = ,045) y su salud psicológica general (r = ,33, p < 
,000). 
Por su parte, la existencia de relaciones familiares conflictivas en las mujeres estudiadas 
se relaciona con su estrés percibido (r = -,18, p = ,030) y con su salud física (r = -,17, p = ,034), 
pero no con la salud psicológica general, de forma que cuando estas mujeres tienen al menos 
una relación familiar conflictiva, perciben más estrés y su salud física es menor, pero no afecta 
a su salud psicológica general. 
 
Tabla 50. Relación entre apoyo social percibido y existencia de relaciones de relaciones 
conflictivas entre las abuelas de la generación sándwich con su estrés percibido, su salud física 








Correlación de Pearson -,37 ,16 ,33 
Sig. (bilateral) ,000** ,045* ,000** 
N 147 147 147 
Conflictos familiares 
Correlación de Pearson ,18 -,17 -,12 
Sig. (bilateral) ,030* ,034* ,143 
N 149 149 149 
Nota. *p < ,05.    ** p < ,01. 
3.5.3.6. Modelo global de relaciones. 
A partir de los resultados bivariados obtenidos en este trabajo, de los resultados hallados en 
estudios previos y teniendo en cuenta las relaciones establecidas desde un aspecto teórico, se 
ha propuesto un modelo de relaciones entre las variables, poniéndolo a prueba mediante un 
modelo de ecuaciones estructurales.  
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Dada la cantidad de variables empleadas, se ha optado por incluir solo las variables 
sociodemográficas que mostraban una mayor correlación con los indicadores de ajuste: la edad, 
el nivel de estudios y la percepción de la situación económica. Es decir, queda fuera del análisis 
del modelo global el tener o no una pareja con la que conviva y el tipo de hábitat. 
De manera análoga, para simplificar el efecto diferencial de los cuidados hacia 
familiares en función del parentesco, en este modelo global únicamente se ha incluido la carga 
de cuidados hacia ascendientes por un lado y hacia descendientes de segundo grado por otro 
lado, independientemente de que estos se den de manera exclusiva (como sucede en el grupo 
de carga de cuidados solo hacia ascendientes o el grupo de carga de cuidados solo hacia nietos 
y/o nietas) o combinada (como sucede en el grupo de doble carga de cuidados). Así, el 59,1% 
de las mujeres estudiadas ejerce cuidados familiares hacia ascendientes de manera frecuente. 
Respecto al cuidado de nietos y/o nietas, el 55% de las mujeres estudiadas ejerce cuidados de 
manera habitual hacia estos familiares. En el capítulo 2 de esta tesis doctoral se puede consultar 
en modo en que se categorizan estas variables.   
Además de estas variables y de las analizadas en los apartados previos, se han incluido 
también las estrategias de afrontamiento del estrés que en el estudio 2 de esta tesis doctoral han 
mostrado una relación más determinante con los indicadores de ajuste biopsicosocial 
evaluados: apoyo emocional, aceptación, negación y autoinculpación.  
Por tanto, en este análisis se incluyen, por un lado, las variables sociodemográficas 
edad, nivel de estudios y percepción de dificultades económicas y, por otro lado, se incluyen 
las variables cuidado a ascendientes y cuidado a descendientes. Además, como recursos 
psicológicos se incluyen cuatro estrategias de afrontamiento del estrés (apoyo emocional, 
aceptación, negación y autoinculpación), la inteligencia emocional total, en adelante, 
inteligencia emocional y la disposición al optimismo. Asimismo, en el análisis se incluyen las 
variables de relaciones sociales: apoyo social percibido (que engloba el efecto de 11 ítems) y 
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existencia de relaciones conflictivas en la familia. Por último, se incluyen como variables de 
ajuste biopsicosocial: el estrés percibido (que engloba el efecto de 4 ítems), la salud física y la 
salud psicológica general, en adelante, salud psicológica.  
El modelo inicial, recogido en la figura 10, muestra aceptables indicadores de ajuste, 




Figura 10. Modelo inicial de la influencia de variables sociodemográficas, de contexto familiar y de recursos psicológicos y sociales sobre el estrés 
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Nota: E. A. = Estrategia de afrontamiento. 
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Sin embargo, la baja carga de algunos parámetros, combinado con los resultados del 
LM test y del Wald test aplicados a este modelo, sugerían cambios que se han introducido en 
un modelo final, recogido en la figura 11. En esta modificación, y para evitar la redundancia 
entre el apoyo social percibido y el uso de apoyo emocional, se han eliminado los ítems del 
cuestionario de apoyo social relacionados específicamente con la disponibilidad de personas 
con las que hablar y de quienes recibir consejo. Además, en este segundo modelo, se han 
eliminado la percepción de la situación económica y las estrategias de afrontamiento de 
negación y autoinculpación y se ha liberado el parámetro de correlación entre edad y salud. 
 
Tabla 51. Índices de ajuste para los modelos de ecuaciones estructurales contrastados. 
Índices  
de ajuste 
Modelo inicial Modelo final 
χ² 314,983 220,829 
gl 265 203 
P ,019 ,185 
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Nota: E. A. = Estrategia de afrontamiento. 
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El modelo final presenta mejores indicadores de ajuste en comparación con el 
modelo inicial, teniendo en cuenta el número de variables empleadas en cada caso, como 
se recoge en la tabla 51, por lo que se concluye que esta estructura es la que mejor se 
adapta a los datos analizados.  
Como puede observarse en la figura 11, el factor central del modelo es el estrés, y 
las variables dependientes, salud física y salud psicológica, se han aunado en el factor 
salud, en el que la salud psicológica tiene una mayor carga (,93).  
Sobre el estrés de las mujeres estudiadas inciden, reduciéndolo, la edad, las 
estrategias de afrontamiento de aceptación y el uso del apoyo emocional, el optimismo y 
el apoyo social percibido, por lo que se mantiene la significatividad de las correlaciones 
encontradas en los análisis bivariados. La estrategia de afrontamiento basada en el uso 
del apoyo emocional se encuentra altamente relacionada con la escala de apoyo social 
percibido Duke-Unc, a pesar de haber eliminado de dicha escala los ítems referentes a la 
disponibilidad de personas para hablar y recibir consejo. El efecto que ejercen sobre el 
estrés la edad, el apoyo social y los distintos recursos psicológicos de las mujeres 
estudiadas supone un 44,7% de su varianza explicada.  
A su vez, el estrés de estas mujeres disminuye con una intensidad alta (carga de -
,73) el factor salud, que aúna salud física y psicológica. Aunque este factor está en gran 
medida determinado por el estrés percibido, también se ve afectado directamente por otras 
variables. En concreto, la salud de las mujeres estudiadas mejora según aumentan su nivel 
educativo, inteligencia emocional y optimismo. A pesar de no haber encontrado relación 
en los análisis bivariados entre el cuidado habitual de familiares y la salud, en el modelo 
global, al tener en cuenta la influencia de otras variables, estas variables se muestran 
relevantes. En concreto, el cuidado de los nietos y/o nietas mejora aunque ligeramente la 
salud, mientras que el cuidado de ascendientes, la empeora.  
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Por otra parte, existen algunos efectos indirectos tanto sobre el estrés como sobre 
la salud. El optimismo y la estrategia de aceptación correlacionan positivamente entre sí 
(carga de ,47), por lo que la estrategia de aceptación, podría estar afectando a la salud, no 
solo a través del estrés sino también a través del optimismo. De forma análoga, el efecto 
del optimismo sobre el estrés, al combinarse con la estrategia de aceptación, podría ser 
mayor al que ejerce por sí mismo.   
A su vez, la existencia de relaciones familiares conflictivas, correlaciona con el 
cuidado a ascendientes, aunque no ejerce una influencia directa sobre el estrés ni sobre la 
salud de estas mujeres. Sin embargo, dicha variable sí se relaciona de forma inversa con 
la inteligencia emocional, por lo que las relaciones familiares conflictivas se asocian, a 
través de su influencia negativa sobre este recurso psicológico, con una peor salud.   
En conjunto, la influencia que ejercen de manera global todas las variables 
incluidas en el modelo final supone el 69,2% de la varianza explicada de la salud de las 














3.5.4. Conclusiones del estudio 5. 
La primera conclusión de este estudio es que el efecto beneficioso que tiene el empleo de 
un afrontamiento del estrés de tipo aproximativo en las mujeres estudiadas, tanto en la 
reducción de su estrés percibido como en mejora de su salud psicológica, se ve 
amplificado cuando estas mujeres muestran además una alta inteligencia emocional y/o 
un optimismo alto, y viceversa, por lo que otra conclusión relevante que puede extraerse 
del presente estudio es que el uso combinado es estos recursos psicológicos redunda en 
un menor y en una mejor salud psicológica en las mujeres estudiadas.  
En concreto, dentro de la inteligencia emocional, es el dominio tolerancia del 
estrés el que amplifica el efecto del tipo de afrontamiento del estrés sobre el estrés 
percibido por estas mujeres, al igual que lo hace el optimismo. Con respecto a la salud 
psicológica, los dominios de inteligencia emocional que amplifican el efecto del tipo de 
afrontamiento varían en función del indicador observado, mientras que el optimismo 
amplifica en concreto el efecto del tipo de afrontamiento sobre la salud psicológica 
general. Además, se observa que existen algunos efectos de interacción concretos entre 
estas variables que afectan a la salud psicológica de las mujeres estudiadas. En concreto, 
sobre la salud psicológica general influyen tres interacciones diferentes: la interacción 
entre el tipo de afrontamiento y la inteligencia emocional total, la interacción entre el tipo 
de afrontamiento y la flexibilidad y, por último, la interacción entre el tipo de 
afrontamiento y el optimismo. Sobre la ansiedad influyen dos interacciones diferentes 
entre el tipo de afrontamiento y la inteligencia emocional. En concreto, se trata de los 
dominios flexibilidad y control de los impulsos, que cada uno interactúa con el tipo de 
afrontamiento empleado, amplificando su efecto sobre la ansiedad de las mujeres 
estudiadas. Por último, el indicador de depresión se ve afectado por la interacción entre 
el tipo de afrontamiento y la flexibilidad mostrada por las mujeres estudiadas.  
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Es importante resaltar también que se han detectado importantes influencias en el 
ajuste biopsicosocial de las mujeres estudiadas debidas a determinadas características 
sociodemográficas, como son la edad, el tipo de hábitat, el nivel de estudios o las 
dificultades económicas. 
Por otra parte, las abuelas de la generación sándwich estudiadas, en términos 
generales, perciben que cuentan con apoyo social adecuado, lo cual les ayuda a disminuir 
su estrés percibido y, consecuentemente, su salud física y psicológica. 
Otro dato que arroja este estudio es que alrededor del 20% de las mujeres 
estudiadas tiene una relación conflictiva con algún familiar directo, y dicha relación se 
vincula además con un mayor estrés percibido y con una peor salud física.  
Por otro lado, el cuidado de nietos y/o nietas, que a priori no aparece relacionado 
de forma clara con el estrés o con la salud física o psicológica de las mujeres estudiadas, 
sí se relaciona con una mejor salud a nivel global, al integrarse su influencia junto con la 
del resto de variables analizadas. Sin embargo, la provisión de cuidados hacia un familiar 
ascendiente sí empeora ligeramente la salud y, de manera especial, cuando existen 
conflictos familiares. 
En este estudio se vuelve a poner de manifiesto el papel determinante de las 
estrategias de afrontamiento del estrés apoyo emocional y aceptación, a la vez que se 
puede apreciar cómo el optimismo, variable que presenta influencia directa tanto sobre el 
estrés como sobre la salud, funciona vinculado a la estrategia de afrontamiento aceptación 
de la realidad en las abuelas de la generación sándwich. 
3.5.5. Difusión de los resultados del estudio 5. 
Los resultados parciales de este estudio han sido difundidos a través de una comunicación 
en formato póster en unas jornadas internacionales y han obtenido financiación para su 
traducción al idioma inglés para su posterior publicación en revistas científicas 
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internacionales. Actualmente, estos resultados se han dividido en dos propuestas de 
publicación y se encuentran en proceso de revisión para su publicación en dos revistas 
científicas. 
- Manuscritos en proceso de revisión:  
Luna, S., Ramos, P. & Rivera, F. (en revisión). Coping, emotional intelligence and 
psychological adjustment of grandmothers in four-generation families. Aging & 
Society.  
Luna, S., Rivera, F., & Ramos, P. (en revisión). Situación de doble cuidado en abuelas 
con ascendientes: factores personales influyentes en su salud y estrés. Spanish 
Journal of Psychology.  
- Comunicación póster científico:  
Luna, S., Ramos, P., & Rivera, F. (2017, Octubre). Inteligencia emocional, afrontamiento 
del estrés y salud psicológica en abuelas cuidadoras. Póster científico presentado 






Discusión de los resultados y principales 





En este capítulo se discutirán los resultados más relevantes hallados en la presente 
investigación, analizándolos desde un punto de vista teórico y en base a la evidencia 
empírica anterior y, tras examinar el alcance de esta investigación, se expondrán las 
principales conclusiones de la presente tesis doctoral.  
Para facilitar una mejor comprensión, este capítulo se ha dividido en dos partes y, 
dentro de cada una de ellas, se han establecido diferentes apartados. De esta forma, en 
cada uno de los apartados, las distintas reflexiones se muestran agrupadas en torno a una 
cuestión central, tal y como se señala a continuación.  
En la primera parte de este capítulo se realizará un análisis integrador del ajuste 
biopsicosocial de las abuelas de la generación sándwich, atendiendo a las diferentes 
variables asociadas que se han comentado en los cinco estudios del apartado de 
Resultados.   
En la segunda parte, se tratará de reflexionar sobre el alcance de la presente 
investigación, apuntando tanto sus principales limitaciones como sus mayores fortalezas. 
Asimismo, se señalarán las implicaciones más importantes de este trabajo, tanto para la 
práctica como para la investigación, se propondrán futuras líneas de investigación y, por 
último, se expondrán las principales conclusiones de la presente investigación. 
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4.1. El ajuste biopsicosocial de las abuelas de la generación 
sándwich y variables asociadas. 
Para mayor claridad, este apartado de la Discusión se ha dividido en tres subapartados, 
tal y como se describe a continuación. 
En el primer apartado, se realizará un análisis integrador de la situación de las 
abuelas de la generación sándwich, en la línea del primer objetivo de esta tesis doctoral: 
determinar la relación existente entre la ayuda y la carga de cuidados que estas mujeres 
están asumiendo y su ajuste biopsicosocial, evaluado a través de su percepción del estrés 
y de diferentes indicadores de salud.  
En el segundo apartado, se reflexionará sobre la relación encontrada entre los 
recursos psicológicos evaluados y el ajuste final de estas mujeres, en línea con lo 
planteado en los objetivos segundo, tercero y cuarto.  
En el tercer apartado, mediante un análisis integrador final, en línea con el quinto 
y quinto objetivo, se discutirán los resultados referentes a la influencia de la ayuda y la 
carga de cuidados en el ajuste biopsicosocial de estas mujeres, atendiendo al posible 
efecto protector de los recursos psicológicos analizados, así como a la posible influencia 
de las relaciones sociales y de ciertas características sociodemográficas de las mujeres 
estudiadas. 
4.1.1. Situación actual de las abuelas de la generación sándwich.   
Las abuelas de la generación sándwich constituyen un grupo heterogéneo de mujeres que 
a priori no comparten nada más entre sí salvo el género y el hecho de pertenecer a la 
segunda generación dentro de una familia de cuatro generaciones. Sin embargo, esas dos 
características sociodemográficas conllevan ciertas implicaciones psicológicas, 
familiares y sociales que, en último término, influyen de una manera particular sobre su 
salud y su bienestar. 
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El hecho de pertenecer al género femenino, como se detalló en la primera parte de 
este trabajo, hace muy probable que, ante la aparición de necesidades de ayuda y cuidados 
de otros miembros de sus familias, sean ellas quienes asuman en solitario o quienes 
asuman gran parte de la responsabilidad de cubrir tales necesidades. A este sesgo de 
género se le suma la circunstancia sociodemográfica de encontrarse entre una generación 
más mayor y otras dos generaciones más jóvenes, lo cual aumenta aún más la probabilidad 
de recibir demandas de ayuda y cuidados, tanto de familiares ascendientes como 
descendientes.  
Además, tal y como se ha descrito en el capítulo 1 de esta tesis doctoral, ser una 
abuela de la generación sándwich en España en concreto añade un factor extra que 
aumenta aún más la probabilidad, ya de por sí alta en esta generación en cualquier país, 
de asumir cuidados informales familiares. Esto puede deberse a que por una parte, la falta 
de alternativas de servicios públicos por parte del Estado, tanto para la atención a la 
infancia como para la atención de las personas mayores dependientes, y, por otra parte, 
la cultura familista preponderante, que tiende a dar respuesta a las necesidades de los 
individuos dentro de su entorno familiar, considerando además que así es como debe ser, 
contribuyen a hacer de esta generación de mujeres una cantera de personas cuidadoras, al 
servicio de aquellos familiares que las necesiten (Brenna & Di-Novi, 2016; Gutiérrez, 
Jiménez-Martín, Vegas-Sánchez & Vilaplana, 2010; Oliva & Osuna, 2009).     
- Ayuda y carga objetiva de cuidados. 
Efectivamente, tal y como se esperaba, la ayuda y los cuidados familiares están muy 
presentes en el día a día de las mujeres estudiadas en esta tesis doctoral. Recordando lo 
comentado en capítulos previos, se trata de mujeres que ocupan la segunda generación en 
familias de cuatro generaciones, es decir, abuelas que tienen al menos un ascendiente 
directo (padre, madre, suegro y/o suegra) aún con vida. El 96,67% de ellas ha ayudado en 
el mes anterior, en mayor o menor medida, a sus familiares, ofreciéndoles ayuda 
 254 
 
instrumental, económica y/o afectiva en forma de acompañamiento o supervisión. En 
concreto, con respecto a la provisión de cuidados familiares, de nuevo los datos de la 
presente investigación confirman la gran implicación de esta generación, con un 82,30% 
del total de las mujeres estudiadas asumiendo cuidados familiares frecuentes.  
Otro aspecto a tener en cuenta es la duración de los cuidados, ya que en la mayor 
parte de los casos la asunción de los cuidados por parte de las mujeres estudiadas no es 
una situación temporal, sino que se extiende más allá de los 3 años. En concreto, sucede 
así para cerca del 70% (69,8%) de las que cuidan a sus ascendientes y para el 63,5% de 
las que cuidan a sus nietos y/o nietas.  
Si atendemos al parentesco con la persona atendida, los cuidados familiares se 
reparten casi por igual entre ascendientes y descendientes. Algo más de la mitad (55%) 
se encuentra asumiendo de manera habitual el cuidado de sus nietos y/o nietas y, en una 
proporción ligeramente superior (59,1%), estas mujeres están asumiendo el cuidado 
habitual de sus ascendientes.  
Los datos del cuidado provisto por las mujeres estudiadas hacia una y hacia otra 
generación son superiores a los porcentajes de cuidado obtenidos en encuestas realizadas 
sobre la población general en España (IMSERSO, 2014; INE, 2015; Marí-Klose & 
Escapa, 2015). Mientras, en la población general, la proporción de hombres y mujeres 
por encima de 50 años que cuida a sus nietos y nietas no llega al 30% y la proporción de 
mujeres de mediana edad que cuida a sus ascendientes está en torno al 25%, en el caso de 
las abuelas de la generación sándwich estudiadas, ambas situaciones sobrepasan, cada 
una por separado, el 50% de la muestra. Podría pensarse que hay tres motivos para 
explicar este mayor porcentaje de cuidados encontrado en esta tesis doctoral. En primer 
lugar, teniendo en cuenta que la determinación del porcentaje de mujeres cuidadoras no 
era el objetivo principal de esta tesis, por lo que el diseño del muestreo no se realizó 
acorde a dicho objetivo, una posible explicación se encuentre en la existencia de algún 
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tipo de sesgo en el proceso de selección de la muestra, de forma que las entidades de 
referencia hayan derivado con más facilidad a aquellas mujeres que presentan mayor 
carga de cuidados. En segundo lugar, el mayor porcentaje de cuidados en las mujeres 
estudiadas podría deberse a la idiosincrasia propia de la zona geográfica (sur de España) 
donde se han recogido los datos, caracterizada por una mayor presencia de cuidados 
informales (Domínguez-Serrano & Marcenaro-Gutiérrez, 2016; Oliva & Osuna, 2009). 
En tercer lugar, el mayor porcentaje de mujeres cuidadoras en esta muestra podría deberse 
a un aumento de las probabilidades de la asunción de cuidados que, de manera específica, 
puede tener lugar en esta generación, tal y como señalan algunas investigaciones 
(Chassin, Macy, Seo, Presson, & Sherman, 2010; Grundy & Henretta, 2006). De 
cualquier forma, para poder confirmar la causa de esta gran carga de cuidados en esta 
generación, sería necesario realizar estudios con muestras representativas más amplias y 
en los que el proceso de selección muestral sea aleatorio.  
Sin embargo, hay un dato que sí obedece a la idiosincrasia de esta generación: la 
situación de cuidados más común entre estas mujeres es la de doble carga, por el cuidado 
prestado a ascendientes y, a su vez, a sus nietos y/o nietas. Esta situación de doble 
cuidados ocurre en casi la tercera parte de la muestra (31,62%), porcentaje ligeramente 
superior al de mujeres que tienen carga de cuidados solo hacia sus nietos y/o nietas 
(22,22%) o solo hacia sus ascendientes (29,06%). Es decir, el hecho de estar ya 
asumiendo cuidados hacia una generación no es óbice para asumir también cuidados hacia 
la otra. Estos resultados son congruentes con los encontrados a nivel europeo por Železná 
(2018) y en Gran Bretaña y Estados Unidos por Grundy y Henretta (2006) quienes 
señalaron que las personas que ayudan con mayor frecuencia a sus padres y madres son 
los que más tienden a cuidar también de sus nietos y/o nietas. Por tanto, en referencia al 
tipo y la intensidad de la carga de ayuda y cuidados que las abuelas de la generación 
sándwich están asumiendo con respecto a sus ascendientes y a sus descendientes, los 
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datos de este estudio arrojan una conclusión clara: las mujeres que se encuentran entre 
dos generaciones de descendientes y una de ascendientes, tal y como era de esperar, están 
ayudando y cuidando mayoritariamente y de manera continuada a sus familiares, ya sea 
a la generación anterior a ellas, hacia sus nietos y/o nietas o, en la situación más habitual, 
hacia ambas generaciones. 
4.1.2. El estrés y la salud de las abuelas de la generación sándwich. 
4.1.2.1. Relación del ajuste biopsicosocial con la ayuda y la carga objetiva de cuidados. 
A pesar de la alta carga de cuidado que presentan las mujeres estudiadas, tal y como se 
ha comentado en el apartado anterior, y al estrés adicional que esto puede llegar a suponer, 
en términos globales estas mujeres manifiestan altos niveles de ajuste biopsicosocial. Con 
la única excepción del instrumento específico de salud psicológica, cuyo resultado medio 
aparece ligeramente por debajo de la puntuación media de la escala, el resto de los 
indicadores utilizados para evaluar el estrés percibido, la salud global autopercibida, la 
salud física y la salud psicológica, ofrecen puntuaciones normalizadas, sin llegar a las 
puntuaciones de corte en los indicadores de ansiedad ni depresión. Además, en referencia 
a los indicadores de bienestar subjetivo analizados, estas mujeres muestran, por lo 
general, una alta calidad de vida y satisfacción vital, así como una valoración de su propia 
felicidad claramente positiva.  
Y lo que resulta más llamativo, al tratar de establecer la relación entre la ayuda y 
los cuidados proporcionados por estas mujeres y su bienestar, los resultados no resultan 
contundentes. Por un lado, respecto a la intensidad del tipo de ayuda que ofrecen las 
mujeres estudiadas, con el aumento de la ayuda económica se aprecia un aumento 
significativo del nivel de estrés y una disminución significativa en la calidad de vida 
general y la salud física de estas mujeres. Esta relación ha sido analizada por multitud de 
investigaciones, encontrando la mayor parte de ellos un apoyo unánime a dicha relación. 
Por ejemplo, en una revisión publicada por Glymour, Avendano y Kawachi (2014) se 
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afirma con contundencia que un nivel socioeconómico bajo se relaciona con peor salud y 
menor esperanza de vida, independientemente de la zona geográfica, de la época histórica 
de la que se trate y de las amenazas a la salud a la que se enfrente la sociedad en ese 
momento; ya que las personas con mayor estatus socioeconómico tenderán a tener y a 
usar más recursos para proteger su salud. En este sentido, son importantes las 
investigaciones actuales centradas en las desigualdades socioeconómicas en salud y los 
informes y guías internacionales que tratan de superarlas (Comisión para Reducir las 
Desigualdades Sociales en Salud en España, 2012; Commission on Social Determinants 
of Health [CSDH], 2008; Mackenbach et al., 2008; Marmot & Bell, 2016).  
De manera similar, con el aumento de la ayuda instrumental se aprecia un aumento 
significativo de los niveles de estrés, ansiedad y depresión aunque, en términos generales, 
no suelen llegar a puntos de corte referentes a dichos trastornos, tal y como se ha indicado 
más arriba. La ayuda instrumental continuada, fundamentalmente la vinculada a las 
actividades de la vida diaria, como se ha descrito en el capítulo 1 de la presente tesis 
doctoral, entre otras consideraciones, tiende a requerir una importante cantidad de tiempo 
y atención por parte de la persona que la proporciona. Este hecho, además de restar tiempo 
de ocio a la persona cuidadora, con frecuencia le supone entrar en conflicto con otros 
áreas de su vida (laboral, familiar y/o personal) a las que no puede dedicarse como antes, 
lo cual supone una situación estresante para la persona que la proporciona, cuyos efectos 
se evidencian de manera especial en una mayor presencia de ansiedad y depresión (Knight 
& Losada, 2011; Lai, 2010; Pinquart & Sörensen, 2003). Ahora bien, respecto a la 
intensidad de la ayuda afectiva, esta no parece estar vinculada a ningún indicador de ajuste 
biopsicosocial en las mujeres estudiadas. 
Por otro lado, cuando dentro de la ayuda se distinguen específicamente las tareas 
de cuidado (ayuda instrumental en las actividades de la vida diaria y/o acompañamiento 
o supervisión, cuando tiene lugar de manera frecuente) hacia nietos y/o nietas o hacia 
 258 
 
ascendientes y se comprueba su relación con el ajuste biopsicosocial de las mujeres 
estudiadas, no se aprecian diferencias significativas en el nivel de estrés percibido o en la 
salud de las mujeres estudiadas en función de las personas hacia las que ejerce los 
cuidados (sin carga de cuidados, carga de cuidados solo hacia nietos y/o nietas, solo hacia 
ascendientes o doble carga de cuidados hacia nietos y nietas y hacia ascendientes 
simultáneamente). Es al analizar el contraste de las puntuaciones entre los grupos en base 
a su tamaño de efecto cuando sí se aprecian diferencias relevantes. En concreto, se 
observa que el estrés percibido por las mujeres que no tienen ninguna carga de cuidados 
es ligeramente inferior al que perciben las mujeres que tienen algún tipo de carga de 
cuidados. De manera análoga, con respecto a los indicadores de salud también se aprecian 
diferencias relevantes. En concreto, las mujeres sin carga de cuidados se muestran 
ligeramente más satisfechas con su salud que aquellas que sí tienen carga de cuidados, 
pero el grupo que muestra el mayor contraste con respecto al resto en diversos indicadores 
de salud de forma reiterada es el grupo de mujeres que tiene carga de cuidados solo hacia 
sus ascendientes. En este sentido, este grupo de mujeres (con carga de cuidados solo hacia 
ascendientes) muestra en general peores indicadores de salud. Así, con la excepción del 
nivel de ansiedad, las mujeres que tienen carga de ascendientes muestran menos salud 
psicológica general, más depresión, menos calidad de vida, menos satisfacción vital, 
menos felicidad y mayor presencia de cardiopatías que los otros grupos tres grupos de 
mujeres; diferenciándose más o menos con respecto a estos en función del grupo con el 
que se le compare y del indicador en cuestión.  
Curiosamente, la situación de doble carga, siendo objetivamente más intensa que 
las otras situaciones de cuidado, lejos de asociarse a un mayor estrés o a una peor salud, 
en ocasiones se asocia incluso a mejores indicadores de salud que el resto de grupos; 
como sucede en el caso de la felicidad, la presencia de cardiopatías o el consumo de 
ansiolíticos. Esta falta de asociación entre la doble carga objetiva de cuidados y el 
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bienestar de estas mujeres podría llevar a conclusiones precipitadas. Por ejemplo, podría 
concluirse que las consecuencias negativas del cuidado informal de familiares sobre las 
personas cuidadoras se circunscriben a determinados grupos de riesgo, entre los que no 
se encontrarían las mujeres cuidadoras de sus ascendientes, que además también cuidan 
de sus nietos y/o nietas. Conclusiones similares han sido sugeridas desde algunos estudios 
(Chiou et al., 2009; Gonyea, 2013; Strawbridge, Wallhagen, Shema, & Kaplan, 1997). 
Sin embargo, es importante tomar con cautela los resultados hallados en esta 
investigación antes de llegar a dicha conclusión.  
4.1.2.2. Relación del ajuste biopsicosocial con la carga subjetiva de cuidados. 
Frente a la carga objetiva analizada, otro de los resultados encontrados en esta tesis 
doctoral muestra que cerca de la mitad de las mujeres entrevistadas (44,02%) perciben 
algún tipo de incidencia negativa en su vida derivada de la provisión de cuidados, lo que 
constituye un tipo de carga subjetiva, concretamente, la que hace referencia al impacto 
del cuidado sobre la persona cuidadora. Este tipo de carga, como se describió en la 
justificación teórica del presente trabajo, tiene que ver con la existencia de una 
experiencia subjetiva negativa de la persona cuidadora en relación con los cuidados. La 
percepción de la existencia de incidencias negativas derivadas del cuidado es una 
valoración netamente subjetiva. Aunque para realizar dicha valoración la persona 
cuidadora haya tenido en cuenta algún elemento objetivo (como por ejemplo si ha tenido 
que renunciar a un trabajo o a un viaje para cuidar de su familiar), lo que manifiesta 
finalmente es el resultado en términos valorativos de dicha decisión (negativo frente a 
neutro o positivo), ya sea en el ámbito económico, laboral, personal, familiar o social. La 
asunción de cuidados, como la mayoría de los comportamientos que implican la asunción 
de un compromiso y que se llevan a cabo de manera prolongada en el tiempo, por 
definición, supone un cierto coste: un coste de tiempo, de esfuerzo, de energía y de 
oportunidades. Por tanto, si las personas respondieran a dicha cuestión estrictamente en 
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términos objetivos, la respuesta a dicha pregunta tendría que ser sí en el 100% de los 
casos. Sin embargo, las personas, cuando responden a esa pregunta, lo hacen valorando, 
de alguna forma, si dicho coste (de tiempo, de esfuerzo, de energía, que se da por 
supuesto) es superior al que cabría esperar o al que ellas pueden manejar, hasta el punto 
de suponerle un impacto significativo sobre su vida (Crespo & Rivas, 2015; Montorio et 
al., 1998). 
Pues bien, esta investigación muestra que esta carga subjetiva se encuentra en 
mayor proporción en el grupo de mujeres que asume una doble carga, aunque también se 
encuentra en más de la mitad de las mujeres que asumen carga de cuidados solo hacia sus 
ascendientes y, en menor proporción, en aquellas que tienen carga de cuidados 
únicamente hacia sus nietos y/o nietas. Además, en las mujeres que reconocen sufrir estas 
incidencias, se produce un descenso en la mayoría de los indicadores de ajuste 
biopsicosocial y las pequeñas diferencias encontradas entre los diferentes grupos en base 
a la carga del cuidado se acentúan. En concreto, el grupo de mujeres que manifiestan 
incidencias negativas sobre su vida muestra un nivel de estrés significativamente mayor 
que el resto, así como menor satisfacción con su salud, peor salud física, peor salud 
psicológica general, un mayor número de síntomas de ansiedad y depresión, menor 
calidad de vida, menor satisfacción vital y menor felicidad que las mujeres que no 
perciben incidencias negativas en sus vidas. 
Por tanto, aunque no pueda establecerse una relación clara y directa entre la 
asunción de una doble carga de cuidados hacia familiares (que sería una carga 
estrictamente objetiva) con el bienestar de las abuelas de la generación sándwich, sí se 
aprecia de forma evidente cómo un aumento en la carga subjetiva se relaciona con una 
merma de la salud mental de estas mujeres. Así, los resultados hallados en la presente 
investigación estarían en consonancia con lo que indica la literatura científica: aunque 
una gran cantidad de carga objetiva afecta a la salud mental de las personas cuidadoras 
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(Masanet & La-Parra, 2011; Van-den-Berg et al., 2014), las consecuencias negativas de 
los cuidados están más estrechamente asociadas con las valoraciones subjetivas que 
realizan las personas cuidadoras que con dicha carga objetiva (Bastawrous, 2013). Sobre 
el bienestar de las abuelas de la generación sándwich, por tanto, más que la cantidad de 
tiempo dedicado a las tareas de cuidado o la frecuencia con la que estas se realizan, influye 
el cómo estas tareas son vividas por ellas. Sobre esta percepción, a su vez, influyen 
factores relacionados con las características de la persona o las personas a cuidar, las 
características de la propia persona cuidadora y su contexto socio-familiar (Wolfs et al., 
2012).  
Por último, y siguiendo la lógica del punto anterior, el hecho de que la asunción 
de los cuidados familiares y, especialmente, de la doble carga de cuidados, no aparezca 
relacionada de forma clara y directa con un menor bienestar en estas mujeres, no quiere 
decir que la carga del cuidado no influya sobre su bienestar de manera indirecta. Según 
los resultados encontrados en esta investigación, esa vía indirecta tiene lugar 
fundamentalmente a través del estrés. En concreto, se encuentra que un mayor estrés 
percibido se relaciona de forma significativa con una menor salud global autopercibida, 
peor salud física y psicológica, así como con una menor calidad de vida, una mayor 
satisfacción vital y una menor felicidad en estas mujeres, con un impacto especialmente 
relevante en su salud psicológica y en su calidad de vida.  
Luego, tomando todo lo indicado en consideración, posiblemente, la provisión de 
cuidados familiares informales en esta generación de abuelas no sea tan inocua como 
aparentemente podría parecer. Si bien podría descartarse, en base a estos resultados, que 
las abuelas de la generación sándwich estén sometidas a un estrés adicional, como 
sugieren algunos estudios recientes (Huvent-Grelle et al., 2015; O’Sullivan, 2015), no 
pueden pasarse por alto las consecuencias sobre el estrés y la salud psicológica de estas 
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mujeres que una excesiva ayuda económica o instrumental puede suponerles, así como el 
coste personal, familiar, laboral y/o social que la provisión de cuidados conlleva.   
Ahora bien, es importante puntualizar que, lejos de suponer una carga extra, el 
cuidado de nietos y nietas parece estar jugando cierto papel protector sobre el bienestar 
de las abuelas de la generación sándwich, efecto que ya ha sido descrito en algunos 
estudios anteriores (Ku et al., 2013; Künemund, 2006). Varios datos de la presente 
investigación apuntan en este sentido, tal y como se señala a continuación. 
En primer lugar, cuando los cuidados hacia nietos y/o nietas se dan en solitario, 
es cuando menos incidencias derivadas de dichos cuidados se perciben (solo el 36,61% 
de las mujeres que perciben incidencias pertenece a ese grupo, frente a más del 55% que 
pertenecen a los otros dos grupos de carga de cuidados). En segundo lugar, aún en los 
casos en los que las mujeres con carga de cuidados solo hacia sus nietos y/o nietas 
perciben incidencias negativas, estas mujeres se encuentran más satisfechas con su salud, 
valoran más su salud global, gozan de una mejor salud psicológica general, presentan 
menos síntomas depresivos, consumen menos medicamentos hipnóticos y están más 
satisfechas con sus vidas que las mujeres que perciben incidencias en el grupo de doble 
carga de cuidados y, especialmente, que las mujeres que perciben incidencias dentro del 
grupo de carga de cuidados solo hacia ascendientes. Además, en términos generales, 
independientemente de que existan o no incidencias, el cuidado de nitos y/o nietas, ya sea 
en solitario o conjuntamente con el cuidado de ascendientes, también se relaciona con 
una mejor salud física, un menor consumo de medicación ansiolítica y una mayor 
felicidad que el cuidado de ascendientes en solitario. Incluso en algunos indicadores de 
salud como la calidad de vida, la ansiedad, la presencia de cardiopatías y de trastornos 
psiquiátricos, las mujeres que presentan doble carga de cuidados hacia sus nietos y/o 
nietas y hacia sus ascendientes conjuntamente presentan mejores puntuaciones que 
aquellas que cuidan solo a sus nietos y/o nietas o solo a sus ascendientes. Las posibles 
263 
 
explicaciones a estas diferencias serán discutidas en profundidad más adelante en el 
apartado 4.1.2.2. 
Por todo ello, se desprende que las abuelas de la generación sándwich que cuidan 
regularmente a sus nietos y/o nietas, independientemente de que ejerzan estos cuidados 
de forma exclusiva o los combinen con el cuidado de familiares ascendientes, se parecen 
más entre sí en sus niveles de bienestar que aquellas que solo ejercen cuidados frecuentes 
hacia sus familiares ascendientes, que muestran, casi invariablemente, los niveles más 
bajos en ajuste biopsicosocial. Además, el cuidado de nietos y nietas se relaciona, al tener 
en cuenta el efecto de otra serie de variables implicadas, con una mejor salud en estas 
mujeres, tanto física como, especialmente, psicológica, mientras que el cuidado de 
ascendientes muestra el efecto contrario. Sobre esta cuestión se ahondará en el apartado 
4.1.3. de la Discusión. 
En términos generales, los resultados de bienestar encontrados en estos grupos de 
mujeres concuerdan parcialmente por los hallados en el estudio de Masanet y La-Parra 
(2011), donde, al analizar la salud mental de las personas cuidadoras atendiendo a su 
género, al número de horas de cuidado y a la edad de la persona cuidada, se evidenció 
que el cuidado de menores se relacionaba con una mejor salud mental que el cuidado de 
personas mayores dependientes o adultas con discapacidad. En dicho estudio se halló que, 
en ambos géneros, el cuidado a menores precisaba un mayor número de horas de cuidado 
para llegar a afectar a la salud psicológica de la persona cuidadora. Sin embargo, son 
escasas las investigaciones que han estudiado de forma conjunta esta doble casuística de 
cuidado hacia ambas generaciones.  
¿A qué puede deberse la divergencia en los efectos diferenciales del cuidado de 
nietos y nietas con respecto al cuidado de ascendientes? El cuidado de nietos y nietas 
proporciona sentimientos de utilidad, pero ese tipo de satisfacción por los cuidados 
también puede generarse en el cuidado a familiares ascendientes. Sin embargo, el 
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significado que se suele otorgar a un tipo de cuidado y otro es diferente. Mientras que el 
cuidado de los nietos y nietas se percibe como algo más enriquecedor, positivo y 
esperanzador, asociado al crecimiento y al desarrollo de niños y niñas, el cuidado de las 
personas mayores se percibe como un trabajo más penoso, asociado a la enfermedad y, 
en última instancia, a la muerte del ser querido (Tobío, Agulló-Tomás, Gómez, & Martín-
Palomo, 2010). Además, el cuidado de nietos y nietas favorece el contacto frecuente no 
solo con los niños y niñas cuidadas, sino también con la generación intermedia: con sus 
propios hijos, hijas, yernos y/o nueras (Barer, 2001). Por otro lado, este tipo de cuidados 
tiende a ser más predecible y susceptible de ser planificado, y no está sujeto a la inversión 
de jerarquía y de roles que se produce en el cuidado a ascendientes (Knijn, Martin, & Le-
Bihan 2013).  
De esta forma, parece confirmarse que el sesgo intergeneracional señalado por 
Bengtson (2001), manifestado en una tendencia a valorar más positivamente las 
relaciones con los descendientes que las relaciones con los ascendientes, se extiende 
también a la satisfacción del cuidado, generando mayores sentimientos positivos cuando 
el cuidado se ejerce en sentido descendente que cuando se hace en sentido ascendente.  
Por otro lado, como adelantábamos antes, el cuidado de ascendientes, por 
definición, surge vinculado a la aparición de enfermedad y procesos degenerativos, donde 
la persona cuidadora no solo tiene que hacer frente a las tareas de cuidado, sino también 
al hecho de ver a su ser querido enfermo, con sus capacidades físicas y/o psíquicas 
mermadas. Esto supone que, con frecuencia, durante la situación de cuidados tenga lugar 
un doble proceso de duelo por la autonomía perdida, sobre todo por parte de la persona 
dependiente, y por la anticipación de futuras pérdidas, sobre todo, por parte del familiar 
que ofrece sus cuidados (Ponder & Pomeroy, 1997; Rando, 2000). Cuando una de las dos 
(o las dos) personas implicadas en la situación de cuidados, por cualquier motivo, tiene 
dificultades para resolver adecuadamente dicho duelo, surgen sentimientos de frustración, 
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impotencia e indefensión, entre otros, que dificultan la relación entre ambas y aumentan 
la conflictividad familiar.  
En ocasiones, especialmente cuando el familiar ascendiente padece algún tipo de 
demencia, la situación puede verse agravada por la presencia de ciertos síntomas 
característicos de este tipo de enfermedades. Entre ellos destacan los síntomas 
conductuales (como deambulación, alucinaciones, agitación o desinhibición), cambios en 
la personalidad (causados en parte por los síntomas conductuales y en parte por la pérdida 
de recuerdos) o errores en el reconocimiento de familiares cercanos, entre los que puede 
encontrarse la propia persona cuidadora. Estos síntomas no solo dificultan las tareas de 
cuidado, sino que además, con frecuencia, como sucede cuando la persona cuidadora 
percibe que su familiar ha cambiado tanto que ya no le parece la misma persona que había 
conocido y querido, se produce otro duelo, como consecuencia de una pérdida relacional 
significativa (Garand et al., 2012; Pascual & Santamaría, 2009). Dicho duelo, aunque con 
frecuencia también recibe el nombre de duelo anticipado, suele tener más cosas en común 
con el duelo que acontece tras el fallecimiento de un ser querido que con la anticipación 
de la pérdida (Marwit & Meuser, 2005). 
Es esperable, por tanto, que el cuidado a ascendientes, en el que se pueden estar 
produciendo procesos de duelo, se asocie a peores niveles de bienestar que el cuidado a 
nietos y nietas, donde se producen experiencias gratificantes relacionadas con un mayor 
contacto con hijos y/o hijas y nietos y/o nietas. Eso explicaría que el grupo que cuida 
únicamente a sus nietos y/o nietas, o incluso el grupo que muestra una doble carga de 
cuidados hacia ascendientes y hacia nietos y/o nietas presente mejores indicadores de 
bienestar que el grupo que cuida únicamente a sus familiares ascendientes. Sin embargo, 
en la presente investigación eso solo sucede parcialmente.  
Las diferencias en el bienestar encontradas entre los grupos clasificados en base a 
la relación de parentesco con la persona cuidada, no son tan significativas ni evidentes 
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por sí mismas como cabría esperar. Sí lo son, sin embargo, como se ha descrito 
anteriormente con más detalle, cuando comparamos el bienestar de abuelas con alguna 
incidencia negativa derivada de los cuidados con el de las abuelas que no presentan estas 
incidencias. Y dentro del grupo que presenta incidencias negativas, sí se pueden apreciar 
diferencias importantes y significativas entre los grupos establecidos en función del 
parentesco con la persona cuidada (o las personas cuidadas) y, de manera especialmente 
intensa, con respecto a la salud psicológica. La existencia de incidencias negativas, por 
tanto, se muestra como un factor clave a la hora de predecir los niveles de bienestar de 
este colectivo.  
4.1.2.3. Ajuste biopsicosocial en las mujeres que asumen una doble carga de cuidados. 
Una cuestión que quedaría hasta este punto sin respuesta es por qué en algunos 
indicadores de salud el grupo de doble carga de cuidado hacia nietos y/o nietas y hacia 
ascendientes simultáneamente presenta mejores resultados que el grupo de carga de 
cuidados solo hacia nietos y/o nietas, grupo que, a tenor de las consideraciones indicadas, 
habría de ser el que mostrara los mejores indicadores de salud.  
Una posible explicación a por qué las mujeres que asumen una doble carga de 
cuidados presentan en cierta medida menos cardiopatías y trastornos psiquiátricos 
diagnosticados que el resto de los grupos de carga de cuidados cuando perciben 
incidencias, sería que este colectivo puede encontrarse infradiagnosticado. Es decir, las 
pequeñas diferencias encontradas entre este grupo de mujeres y el resto pueden deberse 
no a que padezcan menos patologías médicas que los demás grupos, sino que, como 
consecuencia precisamente de las tareas de multicuidado que están asumiendo, y del poco 
tiempo que estas les dejarían para sí mismas, es posible que, ante la aparición de un mismo 
síntoma, una mujer que se encuentra en este grupo de carga de cuidados encontrara más 
dificultades y menos oportunidades para acudir a un centro sanitario que otra que no tiene 
carga de cuidados o que tiene carga de cuidados solo hacia una generación en concreto. 
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Si bien la baja frecuentación al médico y el infradiagnóstico están descritos en personas 
cuidadoras en general en España (Tirado-Pedregosa, López-Sáez, Capilla-Díaz, Correa-
Brenes, & Geidel-Domínguez, 2011; Seira-Lledós, Aller-Blanco, & Calvo-Gascón, 
2002), es posible que dichas características se acentúen en este colectivo específico de 
mujeres multicuidadoras. Esta explicación, además, sería compatible con el hecho de que 
sean las mujeres que no tienen carga de cuidados las que presenten una mayor proporción 
de trastornos psiquiátricos y, junto a aquellas que tienen carga de cuidados solo hacia sus 
ascendientes, una mayor proporción de cardiopatías. También explicaría el hecho de que, 
cuando se perciben incidencias derivadas de los cuidados, aunque el grupo de doble carga 
de cuidados presente mayores niveles de ansiedad que el resto, sea también el que 
presente menos trastornos psiquiátricos.  
Sin embargo, el infradiagnóstico probablemente no se trate del único motivo que 
explique los buenos resultados obtenidos por el grupo de doble carga de cuidados en 
muchos indicadores, en algunos, por encima incluso del grupo de carga de cuidados solo 
hacia ascendientes. Entre otras cuestiones, el infradiagnóstico no podría explicar por qué 
las mujeres pertenecientes a este grupo muestran una mayor calidad de vida o son más 
felices que el resto.  
Ahora bien, esos resultados, aparentemente contradictorios con lo que muestran 
otros indicadores, podrían entenderse al atender a varias consideraciones. A continuación, 
se van a presentar dos posibles hipótesis que pueden dar respuesta a la pregunta de por 
qué las mujeres con doble carga de cuidados muestran una mayor calidad de vida y son 
más felices que el resto. La primera hipótesis parte de la base de que cada indicador evalúa 
un aspecto específico de la salud que, aunque esté relacionado con el resto, puede mostrar 
divergencias con respecto a otros. Por ejemplo, en relación con el bienestar subjetivo que, 
siguiendo la teoría de las discrepancias múltiples (Michalos, 1985), se entiende como el 
resultado de diferentes comparaciones que la persona realiza de su situación con respecto 
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a otros estándares (su situación en el pasado, la situación actual de otras personas de 
referencia, su situación ideal, etc.), se pueden encontrar diferentes matices en sus 
indicadores. Mientras la satisfacción vital haría referencia a su componente más 
cognitivo, racional (expectativas, sueños y metas), ligado estrechamente a la calidad de 
vida objetiva (Oswald & Wu, 2010), la felicidad por su parte estaría más relacionada con 
su componente afectivo, con la presencia, por tanto, de estados emocionales positivos y 
con su preponderancia sobre los negativos (Moyano-Díaz & Ramos-Alvarado, 2007). No 
es de extrañar, por tanto, que el efecto beneficioso del cuidado de nietos y nietas, 
independientemente de si se produce de manera exclusiva o combinada con el cuidado 
hacia otro u otros familiares, impregne el estado anímico de las abuelas de la generación 
sándwich de emociones positivas. Esa mayor presencia de afectividad positiva se 
reflejaría, por tanto, en una mayor felicidad. Sin embargo, la satisfacción vital, que ya 
implica una valoración más racional sobre la propia vida, es más probable que integre 
pensamientos, preocupaciones y expectativas negativas cuando tiene lugar el cuidado de 
ascendientes.  
La segunda hipótesis se sustenta en el hecho de que es probable que el efecto 
beneficioso del cuidado de nietos y/o nietas no solo proteja a las mujeres que se 
encuentran asumiendo una doble carga de gran parte del impacto negativo que puede 
conllevar el cuidado hacia ascendientes sino que, al mismo tiempo, potencie además los 
efectos positivos que también conlleva con frecuencia el cuidado hacia ascendientes, 
creando la combinación de ambos cierta sinergia positiva. En un sentido similar, en un 
estudio realizado por Künemund (2006), que no encontró consecuencias psicológicas 
específicas en mujeres pertenecientes a la generación sándwich, su autor sugirió que en 
ese contexto los miembros de la generación más joven no solo no tenían por qué suponer 
una carga extra, sino que podrían llegar a ser una ayuda para el cuidado de los mayores. 
Y es posible que la sinergia de los efectos positivos del doble cuidado no se reduzca a las 
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abuelas de la generación sándwich. Según algunos estudios que han analizado los 
beneficios de la presencia de personas mayores dependientes en el entorno familiar para 
el desarrollo de niños y niñas, es que la generación más joven adquiere una visión más 
positiva de la ancianidad y de las personas dependientes, un sentimiento de 
responsabilidad social y de integración de las personas discapacitadas, una apertura hacia 
su propia historia y sus orígenes, así como un refuerzo de los sentimientos de obligación 
filial y una percepción constructiva acerca de la asunción de cuidados (Rivas-Borrell, 
2010; Hatton-Yen & Ohsako, 2001; Jenkins, Blankemeyer, & Pinkard, 2007). 
Sin embargo, el efecto protector del cuidado de nietos y/o nietas no se aplica a 
todos los indicadores de salud. Puede comprobarse, por ejemplo, en el caso de la 
satisfacción con la salud o la calidad de vida general. Al analizar con detenimiento las 
diferencias entre los grupos en base a estos indicadores de salud, se encuentra que son las 
mujeres sin carga las que muestran una mayor satisfacción con su salud y una mejor 
calidad de vida con respecto a los otros tres grupos de mujeres. Aunque no se trata de 
grandes diferencias (los tamaños de efecto son bajos), sí podrían estar apuntando a que el 
efecto protector del cuidado de nietos y nietas observado se aplica fundamentalmente al 
ámbito psicológico, pero probablemente no proteja de la misma forma de los efectos 
negativos que puede tener una carga continuada de cuidados sobre otros aspectos más 
objetivos de la vida de la persona cuidadora. Es decir, aunque el cuidado de nietos y 
nietas, en la mayoría de los casos, resulta una tarea muy satisfactoria que aporta un mayor 
contacto con familiares y constituye una fuente de alegría y felicidad, si se produce de 
manera intensa y continuada, como sucede en más de la mitad de las mujeres estudiadas, 
no está exento de generar o empeorar cierta sintomatología física o una merma en la 
calidad de vida que se plasme en síntomas como cansancio, falta de sueño o dolores 
musculares, por ejemplo. Ese doble papel de protector de la salud psicológica pero de 
cierto riesgo para otras áreas de salud explicaría por qué el cuidado de nietos y/o nietas 
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(habitual) ha aparecido asociado a menores niveles de soledad y depresión y mayor 
satisfacción vital en algunos estudios (Di-Gessa, Glaser, & Tinker, 2016; Grundy et al., 
2012; Tsai et al., 2013) y a peores niveles de salud, en otros (Lee, Colditz, Berkman, & 
Kawachi, 2003). 
En cualquier caso, para comprender por qué en algunas mujeres se producen 
incidencias negativas derivadas de los cuidados y en otras no, o cómo el estrés percibido 
media la relación entre cuidados proporcionados y bienestar, se hace preciso recurrir a 
otras variables intervinientes. En concreto, en esta investigación se ha planteado el papel 
central que juegan las estrategias de afrontamiento, la inteligencia emocional, la 
disposición al optimismo, el apoyo social y la conflictividad familiar. Por ello, la 
relevancia de cada recurso, así como su influencia sobre el bienestar de estas mujeres, 
serán discutidas con más detenimiento en el siguiente apartado.  
4.1.3. Análisis integrador de la relación existente entre los recursos psicológicos de 
las abuelas de la generación sándwich y su nivel de ajuste biopsicosocial. 
Los recursos psicológicos con los que cuentan las abuelas de la generación sándwich son 
una importante fuente de resiliencia para estas mujeres y pueden suponer, en un momento 
dado, la diferencia entre tener o no una buena salud. Así, ante una situación 
potencialmente estresante como puede ser la asunción de cuidados familiares, la persona 
cuidadora activaría sus recursos psicológicos para poder hacerle frente de la manera más 
eficaz posible. 
En las siguientes páginas se discutirán los resultados obtenidos en la presente tesis 
doctoral en torno a los recursos psicológicos analizados en las abuelas de la generación 
sándwich, entendidas como el grupo completo de mujeres estudiadas por el hecho de ser 
abuelas a la vez que hijas o nueras de una generación previa (independientemente de si 
dirigen los cuidados con mayor frecuencia hacia una generación, hacia otra o hacia 
ambas; cuestión que se discutirá en el siguiente apartado). Este apartado se divide en los 
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tres recursos psicológicos analizados en este colectivo de mujeres: las estrategias de 
afrontamiento del estrés, la inteligencia emocional y el optimismo.  
4.1.3.1. Las estrategias de afrontamiento del estrés en las abuelas de la generación 
sándwich. 
En línea con lo hallado en estudios anteriores (McIlvane et al., 2008), encontramos que 
la mayoría de las abuelas de la generación sándwich (72,2%), independientemente de si 
ejercen cuidados frecuentes solo hacia nietos y/o nietas, solo hacia ascendientes, hacia 
ambas generaciones o no ejercen cuidados familiares frecuentes; muestran un 
afrontamiento mayoritariamente de tipo aproximativo. Estas mujeres emplean tanto 
estrategias centradas en el problema como estrategias centradas en la emoción, siendo las 
más frecuentes el afrontamiento activo, la planificación, el uso del apoyo emocional y la 
aceptación. Estos resultados son también congruentes con los de diversos estudios, en los 
cuales estas cuatro estrategias aparecen reiteradamente entre las más empleadas por las 
personas cuidadoras (Goldzweig et al., 2012; Kershaw, Northouse, Kritpracha, 
Schafenacker, & Mood, 2004; Tjiroze, 2013; Yu, Hu, Efird, & McCoy, 2013; Waldrop 
& Weber, 2001).  
Sin embargo, y aunque minoritaria, no es pequeña la proporción de estas mujeres 
-casi una de cada tres-, que se decanta por un afrontamiento del estrés de tipo evitativo. 
Este tipo de afrontamiento se caracteriza por un menor uso de estrategias, en general, y 
del tipo aproximativo, en particular, y cierta tendencia a la evitación, que se concreta en 
el empleo de las estrategias de negación y desconexión conductual. Este grupo de 
mujeres, caracterizado por un afrontamiento del estrés de tipo evitativo, muestra un mayor 
nivel de estrés, peor estado de salud y menor satisfacción vital y felicidad. En cambio, 
todos estos indicadores de ajuste biopsicosocial muestran mejores puntuaciones en el 




Por tanto, en consonancia con lo encontrado en diversos estudios en el contexto 
de los cuidados, en la presente investigación, el uso de las estrategias centradas en el 
problema, que caracteriza al afrontamiento aproximativo, se asocia a mejores niveles de 
bienestar y salud psicológica, mientras el uso de las estrategias evitativas, característico 
del afrontamiento evitativo, se asocia con una mayor ansiedad y depresión (Kneebone & 
Martin, 2003; Silva, Crespo, Carona, & Canavarro, 2015).  
Esta asociación entre tipo de afrontamiento, estrés percibido y bienestar podría 
interpretarse en un doble sentido. En línea con estudios previos (Lin, 2015; Smith, Cichy, 
& Montoro-Rodríguez, 2015), podría realizarse la interpretación que se desprende de los 
análisis de regresión empleados: el tipo de afrontamiento influye sobre el estrés percibido 
y el ajuste biopsicosocial de estas mujeres, de forma que el afrontamiento de tipo 
aproximativo genera un menor estrés percibido y un mayor bienestar, mientras que el 
afrontamiento de tipo evitativo aumenta el estrés percibido y disminuye el bienestar de 
estas mujeres.   
No obstante, podría hallarse una explicación alternativa, invirtiendo el orden de la 
causalidad con respecto al estrés percibido. Esto es, aquellas mujeres que se enfrentan a 
situaciones que generan una gran activación emocional negativa y/o que se perciben como 
incontrolables, tienden a emplear menos estrategias de tipo aproximativo y más de tipo 
evitativo, mostrando también una peor salud psicológica, mayores niveles de ansiedad y 
depresión y menos felicidad (Velasco, Campos, Iraurgui, & Páez, 2004). Sin embargo, 
esta segunda interpretación, a la luz de los resultados obtenidos por otras variables, pierde 
peso, tal y como se explica a continuación. 
El hecho de que las mujeres clasificadas dentro del grupo de afrontamiento 
aproximativo muestren una mayor inteligencia emocional (recurso psicológico que se 
discutirá en profundidad unas páginas más adelante) y, concretamente, una tolerancia al 
estrés (dominio de inteligencia emocional) significativamente mayor que las 
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caracterizadas por un afrontamiento evitativo, debilitaría la segunda hipótesis, apuntando 
justamente a la primera interpretación. De hecho, de las tres dimensiones de inteligencia 
emocional evaluadas, es precisamente el dominio referente a la tolerancia al estrés -el que 
aparece asociado al afrontamiento aproximativo y a un mayor número de estrategias 
centradas en la emoción y en el problema-, la dimensión que ha resultado más relevante 
en la predicción del ajuste biopsicosocial de estas mujeres. Estos resultados resultan 
congruentes con la definición que realiza el autor del instrumento respecto a la tolerancia 
al estrés (Bar-On, 2000, p. 1116): “la capacidad de resistir a los efectos adversos, las 
situaciones estresantes y las emociones intensas sin venirse abajo, mediante un 
afrontamiento activo y positivo del estrés”. Así, esta capacidad de tolerar el estrés se 
vincula con un afrontamiento a las dificultades de tipo aproximativo, a la vez que 
promueve una mayor sensación de control (tal y como también se desprende directamente 
de algunos de sus ítems, por ejemplo, “sé cómo manejar los problemas más 
preocupantes”) y, por tanto, un menor estrés percibido. La sensación de control, un 
recurso psicológico indicativo de resiliencia personal, ha mostrado tener efectos 
amortiguadores sobre los eventos negativos y ha sido vinculada directamente con un 
mayor bienestar psicológico (Kempen, Van-Sonderen, & Ormel, 1999; Ross & Sastry, 
1999). En el contexto de los cuidados, la sensación de control ha resultado ser un recurso 
psicológico con una fuerte capacidad de predecir la ausencia o presencia de depresión en 
las personas cuidadoras (Brown, 2007). 
- La planificación, una estrategia clave para las abuelas de la generación sándwich.  
El frecuente uso que hacen las abuelas de la generación sándwich de la estrategia 
planificación, así como los buenos indicadores de ajuste biopsicosocial encontrados entre 
estas mujeres, señalan la importancia que tiene la organización y la planificación de las 
tareas para evitar la sobrecarga por las actividades de cuidado que la mayoría realiza de 
manera habitual. Así lo señalan además los estudios que han analizado las habilidades 
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necesarias para llevar a cabo el rol de persona cuidadora de la manera más efectiva y 
saludable posible (Schumacher, Stewart, Archbold, Dodd, & Dibble, 2000).  
 El uso de la planificación supone un reto para las personas cuidadoras, por un 
doble motivo. Un primer motivo es la falta de predictibilidad que caracteriza a menudo 
las situaciones de cuidados. En el cuidado de nitos y/o nietas, a menudo abuelos y abuelas 
anteponen las necesidades de ayuda de sus hijos e hijas en el cuidado de los menores a 
sus propias necesidades, lo que los lleva a dejar su planificación en blanco o, en el mejor 
de los casos, supeditada a los requerimientos de ayuda de sus familiares (Martínez, 2010). 
Ahora bien, en el cuidado de los ascendientes la falta de predictibilidad es aún mayor. 
Debido a las características intrínsecas de ese tipo de cuidados (la progresión de la 
enfermedad, el empeoramiento de la salud general de la persona cuidada o la presencia 
de trastornos de conducta), a menudo la persona cuidadora se enfrenta a cambios y 
situaciones no previstas. Por ello la planificación de este tipo de cuidados ha de 
contemplar cierto margen de incertidumbre y, en ocasiones, anticipar la necesidad de 
cierta improvisación.  
El segundo motivo que explica el papel clave que toma la planificación en las 
mujeres estudiadas está relacionado con la ausencia de formación específica para los 
cuidados que con frecuencia se observa en las personas cuidadoras, especialmente en el 
cuidado hacia ascendientes. Una de las demandas más reiteradas entre las personas que 
cuidan a familiares con alguna enfermedad, sobre todo en las fases iniciales, suele ser la 
de disponer de un mayor conocimiento sobre la enfermedad de su familiar (sobre su 
progresión, sobre los cambios psicológicos que se pueden producir en su familiar o sobre 
los cuidados de salud requeridos, por ejemplo) pero también sobre cómo afrontar 
determinadas situaciones como alteraciones de conducta, quejas o peticiones continuas 
por parte de su familiar (Izal, Montorio, Mázquez, Losada, & Alonso, 2001). Sin 
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embargo, la necesidad de orientación y formación no siempre se limita a las personas 
cuidadoras.  
Según un estudio de Izal, Losada, Márquez y Montorio (2003) realizado en España 
entre los profesionales de salud de atención primaria y los de servicios sociales, 
principales canalizadores de la atención a las personas dependientes y sus familias, la 
mayoría perciben una muy elevada necesidad de formación en el ámbito de los cuidados, 
específicamente en torno a los comportamientos problemáticos, situaciones difíciles 
asociadas al cuidado y a las consecuencias del cuidado. En último término, esa carencia 
de formación también redunda en la información y orientación que reciben las personas 
cuidadoras, o mejor dicho, que muchas veces no reciben. Sin esa información se hace más 
difícil, por un lado, predecir la evolución y los posibles problemas que pueden encontrarse 
en las tareas de cuidado y poder así anticiparse a ellos y, por otro lado, el no disponer de 
herramientas concretas para el manejo de situaciones difíciles en torno a los cuidados 
hace muy compleja la planificación de su afrontamiento. Esto muchas veces genera que 
las personas cuidadoras vayan conociendo la evolución de la enfermedad de su familiar 
por su propia experiencia, y aprendiendo estrategias para afrontar las situaciones difíciles 
por ensayo-error. Si bien finalmente la mayoría termina adquiriendo grandes 
conocimientos y habilidades de cuidado, muchas veces esa maestría se consigue a costa 
de una tensión emocional y un sufrimiento personal que en gran medida podría haber sido 
evitado, de haber contado con la formación necesaria, tanto en la enfermedad como en 
estrategias de afrontamiento de la situación de cuidado.         
- La paradójica importancia de las estrategias centradas en la emoción en las abuelas 
de la generación sándwich.  
Respecto a las estrategias centradas en la emoción, asociadas tradicionalmente en la 
literatura científica a mayores niveles de ansiedad y depresión (Cruzado & Elvira-de-la-
Morena, 2013; Li, Seltzer, & Greenberg, 1999), aparecen en el presente trabajo como 
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factores protectores, asociados a un mejor ajuste biopsicosocial de las abuelas de la 
generación sándwich.  
La relación encontrada en el presente estudio entre la inteligencia emocional y el 
tipo de afrontamiento aproximativo, apoya la idea de que, al menos en este contexto, las 
estrategias centradas en la emoción no se usan únicamente para calmar el estado disfórico 
que los problemas generan, sino que las mujeres estudiadas emplean estas estrategias 
junto con un abanico más amplio de otras formas de afrontamiento. De acuerdo con 
Mikolajczak, Nelis, Hansenne y Quoidbach (2008), las personas con altos niveles de 
inteligencia emocional emplean las estrategias de afrontamiento para atenuar sus 
emociones negativas y aumentar las positivas. Por lo que probablemente, tal y como 
apuntaban Carver, Scheier y Weintraub (1989), una vez reguladas las emociones, con un 
estado de ánimo más sereno y una perspectiva más amplia, estas mujeres se encuentran 
en una mejor disposición de afrontar las dificultades del cuidado de un modo más directo 
y eficaz. 
En concreto, con respecto al uso del apoyo emocional, los datos que arroja la 
presente investigación apuntan a que, al contrario, este está siendo empleado de manera 
mayoritaria por estas mujeres como un recurso que les permite pensar en el problema con 
más calma, confiriéndole mayor fuerza y seguridad para afrontar sus problemas de un 
modo aproximativo. Sin embargo, cabría señalar una importante salvedad. El uso de la 
estrategia de desahogo emocional ha aparecido en esta investigación relacionado 
precisamente con una baja inteligencia emocional en cada uno de los dominios evaluados, 
por lo que en ese caso en concreto su uso probablemente sí se limite a un alivio 
momentáneo de ciertas emociones negativas e intensas y se relacione, al mismo tiempo, 
con una dificultad para afrontar los problemas de un modo más amplio y constructivo.  
Con la particularidad de la estrategia de desahogo emocional, que como se acaba 
de indicar, parece seguir un funcionamiento distinto al resto, tomando los datos en su 
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conjunto, la presente investigación se sumaría a los trabajos que avalan la eficacia del uso 
de las estrategias centradas en la emoción, en concreto del apoyo emocional, la 
reevaluación positiva, la aceptación y el humor, en el contexto de los cuidados informales 
(Alpert & Womble, 2015; Austenfeld & Stanton, 2004; Chen, Huang, Yeh, Huang, & 
Chen, 2015; Goldzweig et al., 2012; McIlvane et al., 2008). La correlación, por tanto, 
encontrada en este y otros trabajos entre el afrontamiento centrado en los problemas y el 
afrontamiento centrado en la emoción, confirma la pertinencia de entender estas dos 
modalidades de afrontamiento más como dos formas complementarias de afrontar las 
situaciones estresantes, dentro de lo que sería el afrontamiento aproximativo, que como 
en dos categorías contrapuestas de afrontamiento (Carver, 2013). 
- La aceptación de la situación, condición necesaria para el buen ajuste biopsicosocial 
de las abuelas de la generación sándwich. 
Especialmente relevantes para la salud de las abuelas de la generación sándwich 
estudiadas en esta tesis doctoral resulta el papel que ocupa el binomio de las estrategias 
de afrontamiento negación frente a aceptación y, dentro de dicho binomio, es la 
aceptación la estrategia que se vincula de forma más estrecha con diferentes procesos 
psicológicos y muestra una mayor capacidad predictiva. 
La negación, por su parte, ha sido considerada una forma particular de evitación 
cognitiva o mental (Moos & Schaefer, 1993), caracterizada por intentos de negar o 
minimizar la importancia del evento estresante o sus consecuencias y por esfuerzos 
conductuales de ignorar al estresor (Carver et al., 1989). Se considera, en ese sentido, un 
mecanismo de defensa que puede tener un efecto protector sobre la persona, según el 
contexto y el momento en el que se emplee, como por ejemplo tras un primer contacto 
con un estresor particularmente intenso, o en aquellos casos en los que este se percibe 
como particularmente incontrolable y amenazante, ya que, al negar su existencia o su 
importancia, otorga tiempo a la persona para poder ir asimilando el hecho o la situación 
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impactante de forma progresiva. Sin embargo, su uso más allá de tales circunstancias no 
suele ser beneficioso para la persona (Roth & Cohen, 1986). En concreto en el contexto 
de los cuidados, su aparición puede ser beneficiosa en una primera etapa, tras el 
diagnóstico de la enfermedad o la aparición de la discapacidad en el familiar, por ejemplo, 
pero cuando se prolonga en el tiempo o se produce en un momento posterior de los 
cuidados, se asocia a sentimientos de desesperanza y/o sensación de falta de control 
(normalmente sobre el proceso de deterioro de la persona cuidada), sobrecarga, estrés, 
síntomas depresivos y ansiedad (Dupuis, Epp, & Smale, 2004; Goldzweig et al., 2012; 
Silva et al., 2015; Whittingham, Wee, Sanders, & Boyd, 2013). 
Por su parte, el uso de la aceptación tiene lugar cuando las personas cuidadoras se 
dan cuenta de que no hay nada que puedan hacer para cambiar la situación que les genera 
estrés, pero no quieren quedarse sumidas en la pérdida o la frustración (Williams 
Morrison, & Robinson, 2014). Según defienden Alpert y Womble (2015), su empleo les 
resulta útil en ese momento porque les ayuda a redefinir su rol familiar y a encontrar 
consuelo en situaciones dolorosas. En un reciente estudio sobre resiliencia familiar, la 
estrategia de aceptación fue identificada por las familias como una condición previa y 
necesaria para que se produjera la adaptación a la situación de cuidados (Deist & Greef, 
2017). Los resultados de la presente investigación avalan dicho planteamiento, ya que el 
uso de la aceptación ha sido vinculado a una mayor inteligencia emocional en las mujeres 
estudiadas, especialmente, a una mayor tolerancia al estrés, así como a un mayor nivel de 
optimismo, lo cual redunda claramente en una mejor salud física y psicológica en las 
abuelas de la generación sándwich.  
- Los frecuentes sentimientos de culpa en las abuelas de la generación sándwich.  
Algo que podría resultar llamativo en los resultados de esta investigación, sin embargo, 
es que el empleo de la estrategia de la autoinculpación, relativamente frecuente en estas 
mujeres, no aparece vinculado a ninguno de los dos tipos de afrontamiento manifestados. 
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Es decir, una importante cantidad de mujeres estudiadas se autoinculpan y esto no está 
relacionado con el hecho de utilizar más estrategias de afrontamiento del estrés 
aproximativas o evitativas. Este hecho apunta a una doble conclusión: por un lado, 
confirma la existencia relativamente habitual de sentimientos de culpa en las personas 
cuidadoras, como ha sido hallado en estudios anteriores, donde estos sentimientos y 
pensamientos se señalan como un componente destacado de la carga subjetiva (Gonyea, 
2013). Sin embargo, todo parece indicar que dicha tendencia a la autocrítica y a los 
sentimientos de culpa es independiente en este colectivo del tipo de afrontamiento 
(aproximativo o evitativo) habitual. 
Una explicación a este curioso resultado la encontramos en la distinción que 
realiza Janoff-Bulman (1979) de dos tipos diferentes de autoinculpación, la 
comportamental y la caracterológica. Por un lado, la autoinculpación de tipo 
comportamental estaría vinculada con la creencia de que, en el futuro, ese 
comportamiento que depende de la propia persona podrá ser modificado o eliminado, para 
así obtener mejores resultados. La autoinculpación de tipo caracterológica, por otro lado, 
estaría vinculada con una tendencia a atribuir los sucesos negativos acontecidos a una 
causa difícilmente modificable, como es la propia personalidad. Por tanto, la clave que 
distingue a ambos tipos de autoinculpación es la existencia o no de sensación de control 
sobre lo ocurrido. Es decir, mientras que el comportamiento es fácilmente modificable, 
la personalidad sería un elemento mucho más estable y, por tanto, difícil de modificar.  
Esto explicaría que la autoinculpación esté presente tanto en las mujeres con un 
afrontamiento de tipo aproximativo como de tipo evitativo. En el caso del afrontamiento 
aproximativo, probablemente se trate de una autoinculpación de tipo comportamental, y 
pueda ser empleada para controlar la situación estresante, mientras que en el caso del 
afrontamiento evitativo, seguramente está más vinculada a la resignación con la situación 
y, por tanto, a la inacción. En este sentido, se recomienda para futuras investigaciones 
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profundizar en esta diferenciación y en las implicaciones que ello conlleva para la salud 
de las abuelas de la generación sándwich.  
El uso de la autoinculpación, tan frecuente en las abuelas de la generación 
sándwich, sugiere que se trata de una estrategia de afrontamiento vinculada al factor 
normativo de los cuidados. Con frecuencia la asunción de cuidados familiares no se 
percibe como el resultado de una decisión personal, tomada por propia iniciativa, sino 
como la única respuesta moralmente válida ante las expectativas de la familia y de la 
sociedad (Calasanti & King, 2007; Friedemann & Buckwalter, 2014). Cuando esto 
sucede, además de experimentar más estrés y sobrecarga por los cuidados, es más 
probable que las mujeres se sientan por un lado obligadas a asumir más tareas de las que 
les gustaría y, al mismo tiempo, culpables si no lo hacen (Gallicchio, Siddiqi, Langenberg, 
& Baumgarten, 2002). En esos casos, la asunción de cuidados (en menor o mayor grado) 
además, puede tornarse fácilmente en una situación generadora de sentimientos 
ambivalentes hacia la persona cuidada, hacia su relación con ella y hacia la propia 
cuidadora, lo que, en última instancia, retroalimenta de nuevo los sentimientos de 
culpabilidad (aumentando el peso de la dimensión interpersonal dentro de la carga 
subjetiva).  
Por tanto, la presión que ejerce la sociedad y, en algunos casos, también la familia 
directamente, sobre las personas cuidadoras, en forma de normas y expectativas de 
cuidado, y de un modo mucho más intenso sobre las mujeres que sobre los hombres 
(Campbell, 2010), explica en gran medida la alta prevalencia de sentimientos de 
culpabilidad y autocrítica presente en este colectivo, en general, y encontrada en esta 
investigación, en particular.  
Además, los resultados muestran que aquellas mujeres que emplean la estrategia 
de autoinculpación, independientemente de su tipo de afrontamiento, presentan una 
menor inteligencia emocional, especialmente traducida en un menor control de los 
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impulsos, así como un menor optimismo, un mayor estrés percibido y una menor salud 
psicológica. Es posible, por tanto, que ese menor control de los impulsos en ocasiones 
lleve a estas mujeres a actuar de forma impulsiva y que, a veces, dicha impulsividad las 
conduzca a decir o a hacer cosas de las que después puedan arrepentirse, con el 
consiguiente estrés (y sus implicaciones derivadas sobre la salud) que dicha situación 
genera, independientemente de que, cuando eso ocurra, asuman su responsabilidad y 
traten de evitar que vuelva a suceder en el futuro, o bien permanezcan ancladas en la culpa 
y en la inacción.   
La relación negativa encontrada entre la autoinculpación y el optimismo puede 
interpretarse como que la mayoría de las abuelas de la generación sándwich que usan la 
autoinculpación lo hacen de una forma caracterológica, sin esperanzas en que la situación 
pueda cambiar en un futuro. Ahora bien, el hecho de que al incluir más variables en el 
modelo final de ecuaciones estructurales analizado en el estudio 5 (en el que además del 
cuidado diferencial hacia nietos y/o nietas o hacia ascendientes, varias estrategias de 
afrontamiento, estrés percibido y salud física y psicológica general; se incorporan la 
inteligencia emocional, el optimismo, el apoyo social, los conflictos familiares, la edad y 
el nivel educativo) el valor predictivo del empleo de la estrategia de afrontamiento 
referente a la autoinculpación desaparezca, parece apuntar también a que lo relevante no 
es que se produzcan o no sentimientos de culpa y autocrítica, sino cómo se procede con 
ellos. Cuando estos pueden ser reconducidos mediante un afrontamiento del estrés de tipo 
aproximativo, especialmente cuando se acepta la situación de cuidados y se busca el 
apoyo emocional de otras personas para hacerle frente, el impacto de la autoinculpación 
sobre el bienestar de estas mujeres deja de ser significativo.  
- El consumo de sustancias en las abuelas de la generación sándwich. 
Hay otra estrategia de afrontamiento en las mujeres estudiadas que ofrece resultados que 
no se corresponden con los esperados, como es la baja frecuencia de uso de sustancias 
 282 
 
como estrategia de afrontamiento del estrés. Esto podría ser debido a un bajo consumo de 
alcohol y drogas en la cohorte poblacional de mujeres entre 52 y 64 años (intervalo en el 
que se encuentra aproximadamente el 70% de la muestra), sin embargo, los elevados 
porcentajes de las mujeres estudiadas que manifiestan tomar medicación hipnótica 
(30,8%) o tranquilizante (21,7%) aunque sea de forma ocasional, sugieren que la sub-
representación de la estrategia relacionada con el uso de sustancias más probablemente 
se pueda deber a la tendencia a no identificar el consumo de ansiolíticos o hipnóticos 
como una droga o sustancia. 
De hecho, los datos hallados en el presente estudio en referencia al consumo de 
ansiolíticos e hipnóticos sí se encuentran dentro de lo esperable, teniendo en cuenta que 
este tipo de consumo ha sufrido un incremento considerable y sostenido en las últimas 
décadas en España, especialmente en personas mayores y en mujeres (Alonso-Formento 
et al., 2010). Este aumento del consumo de hipnóticos parece deberse en parte a un 
aumento en la prevalencia del insomnio (Vicente-Sánchez, et al., 2013), síntoma bastante 
frecuente además en el colectivo de las personas cuidadoras. En la población general, se 
estima que en torno al 20% de las personas presenta al menos un síntoma de insomnio, 
de las cuales, una quinta parte toman tratamiento farmacológico para el insomnio 
(Ohayon & Sagales, 2010).  
Sin embargo, el consumo de fármacos psicoactivos en España no siempre se 
acompaña de un diagnóstico previo formal (Alonso-Formento et al., 2010). Esto sucede 
porque hay un porcentaje importante de personas consumidoras de este tipo de fármacos, 
especialmente ansiolíticos y antidepresivos, sin patología psiquiátrica ni insomnio 
diagnosticado. A nivel internacional, desde hace décadas se viene alertando sobre el 
peligro de emplear (tanto por la comunidad médica como por los usuarios) ansiolíticos e 
hipnóticos como forma de resolver problemas personales de diversa índole, 
medicalizando así el afrontamiento de las dificultades de la vida cotidiana (Pharoah & 
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Melzer, 1995). Además, este fenómeno tiene un patrón de género y edad, produciéndose 
con mayor frecuencia en mujeres y personas mayores. Nuestros datos, en los que se 
aprecia una baja tasa de diagnósticos psiquiátricos (10,2%), junto con un consumo de 
medicación psicoactiva que duplica e incluso triplica dicha cifra, también confirman 
dicha disociación. 
4.1.3.2. Inteligencia emocional en las abuelas de la generación sándwich. 
Con respecto a la inteligencia emocional, de nuevo se observa un fenómeno parecido al 
encontrado en referencia a las estrategias de afrontamiento: aunque, en términos 
generales, las mujeres estudiadas presentan una inteligencia emocional normativa, similar 
a las halladas en la población general en otras investigaciones (Rivera, Pons, Rosario-
Hernández, & Ortiz, 2008; Ugarriza, 2001), al analizar estas puntuaciones con 
detenimiento se comprueba que existen dos grupos claramente diferenciados. Por un lado, 
se encuentran las mujeres que muestran una inteligencia emocional alta en flexibilidad, 
tolerancia al estrés y control de los impulsos y, por otro lado, las que muestran una 
inteligencia emocional baja en estos tres dominios.  
De nuevo, en la línea de lo encontrado en la clasificación de la muestra en función 
de las estrategias de afrontamiento, el grupo de mujeres caracterizado por una inteligencia 
emocional baja, muestra niveles de salud inferiores a los manifestados por aquellas 
caracterizadas por una inteligencia emocional alta. Sin embargo, en esta ocasión, la 
proporción de las mujeres estudiadas entre ambos grupos es prácticamente idéntica. A 
diferencia del grupo de mujeres que emplea un afrontamiento de tipo evitativo 
(minoritario), el grupo de mujeres que muestra una inteligencia emocional baja es 
ligeramente superior al grupo de mujeres que muestra una inteligencia emocional alta. 
Esto nos lleva a una conclusión lógica: aunque el afrontamiento aproximativo se relaciona 
con una inteligencia emocional alta y el afrontamiento evitativo con una inteligencia 
emocional baja, ambas clasificaciones, al tener tamaños muy diferentes, no son análogas, 
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de forma que las mujeres que muestran un afrontamiento de tipo evitativo no se 
corresponden con las mismas mujeres que muestran una menor inteligencia emocional.  
Por tanto, se confirma de nuevo, en la línea de lo indicado en otros estudios, que 
una mayor inteligencia emocional se corresponde con una mayor estabilidad emocional, 
convirtiéndose en un factor predictor de la salud y bienestar (Carmeli, Yitzhak-Halevy, 
& Weisberg, 2009; Higgs & Dulewicz, 2008; Martins, Ramalho, & Morin, 2010). En ese 
sentido, Joseph y Newman (2010) defienden que la estabilidad emocional, definida como 
ausencia de excitabilidad emocional, neuroticismo y/o ansiedad, es una predisposición 
que subyace bajo la dimensión de regulación emocional de la inteligencia emocional, de 
la misma forma que la consciencia de las emociones está involucrada en la percepción de 
las emociones. Para defender dicha idea, este estudio de meta-análisis se basa en el hecho 
constatado de que las personas con altos niveles de neuroticismo, a pesar de invertir más 
tiempo en tratar de regular sus estados emocionales, experimentan altos niveles de 
afectividad negativa e hiperreactividad a los estresores de la vida diaria (e.g., Connor-
Smith & Flachsbart, 2007; Suls, Green, & Hillis, 1998). En la medida en la que una alta 
inteligencia emocional supone pues una adecuada interacción entre emoción y cognición 
(Salovey & Grewal, 2005), permite un adecuado funcionamiento psicosocial y, al mismo 
tiempo, reduce la presencia de síntomas psicológicos y psicosomáticos (Schutte, Malouff, 
Thorsteinsson, Bhullar, & Rooke, 2007).  
Por otra parte, al analizar el efecto de cada uno de los tres dominios de inteligencia 
emocional por separado, se comprueba que es la tolerancia al estrés el factor clave, al ser 
el que más se relaciona con una mejor salud, ya que una alta tolerancia se asocia con un 
aumento en la valoración de la salud, una mejor salud psicológica, menos ansiedad, una 
mayor satisfacción vital y felicidad, una menor presencia de cardiopatías y trastornos 
psiquiátricos diagnosticados, así como un menor consumo de medicación hipnótica y 
ansiolítica.   
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Al analizar el efecto combinado de la inteligencia emocional con el tipo de 
afrontamiento, se observa que el porcentaje de varianza explicada incrementa de forma 
clara en casi todos los indicadores de ajuste biopsicosocial evaluados, tanto cuando se 
tiene en cuenta la inteligencia emocional total como cuando se tiene en cuenta únicamente 
el dominio de tolerancia al estrés. Este efecto de amplificación señala la sinergia que 
existe entre las estrategias de afrontamiento aproximativo y una alta inteligencia 
emocional, como se ha señalado en otros estudios (MacCann, Fogarty, Zeidner, & 
Roberts, 2011; Matthews & Zeidner, 2000). 
De nuevo es el dominio tolerancia al estrés es el que se asocia de forma más clara 
tanto con un afrontamiento de tipo aproximativo y con un nivel de optimismo alto como 
con mejores indicadores de bienestar. De esta forma, una mayor tolerancia al estrés, junto 
con expectativas positivas con respecto al futuro, ayuda a estas mujeres a gestionar de 
forma efectiva y constructiva las emociones asociadas a situación de cuidado y las que se 
derivan de ellas. Eso hará más probable que, por ejemplo, ante la aparición de un conflicto 
familiar, este sea resuelto de manera satisfactoria. La relación entre inteligencia 
emocional y conflictividad familiar será abordada en más profundidad en el siguiente 
apartado de la Discusión. 
Ahora bien, dentro de la inteligencia emocional, los componentes de flexibilidad 
y, en menor medida, control de los impulsos, también ejercen cierta influencia sobre el 
ajuste biopsicosocial de estas mujeres, tal y como se explica y discute a continuación. 
En concreto, la flexibilidad de las mujeres estudiadas se relaciona de forma más 
clara con los indicadores ligados a su estado anímico, ya que este dominio de inteligencia 
emocional se relaciona con menor probabilidad de sufrir depresión y con mayor nivel de 
felicidad. Teniendo en cuenta que la flexibilidad puede ser definida como la habilidad 
para ajustar las emociones, los pensamientos y los comportamientos ante los cambios 
(Naik, 2015), en el contexto de los cuidados familiares, esta dimensión de la inteligencia 
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emocional probablemente potenciaría en las mujeres de esta generación la adaptación no 
solo a la situación de los cuidados, sino a los diferentes cambios que se pueden producir 
como consecuencia de esta situación. En concreto, en el cuidado de ascendientes, casi 
con toda probabilidad, el avance de la enfermedad va a llevar consigo cambios en el nivel 
de dependencia de su familiar (o familiares) y una exacerbación progresiva de la inversión 
de roles entre padres/madres e hijos/hijas, que va a requerir una gran capacidad de 
adaptación por parte de la persona cuidadora (Moreno-Cámara, Palomino-Moral, Moral-
Fernández, Frías-Osuna, & del-Pino-Casado, 2016). Pero también en el cuidado de nietos 
y nietas se van a producir cambios. A medida que nietos y nietas crezcan, sus necesidades 
de cuidado y sus rutinas irán cambiando. Del mismo modo, los cambios sobrevenidos en 
los hijos e hijas de las personas cuidadoras (cambios de puestos de trabajo, horarios, 
separaciones o nuevas parejas) pueden ocasionar cambios directos en las demandas de 
cuidado de nietos y nietas. En ese sentido, la falta de adaptabilidad ha sido identificada 
como un factor predictor de depresión en personas cuidadoras (Deimling, Smerglia, & 
Schaefer, 2001). Asimismo, tal y como se comentó en el apartado anterior, la 
planificación es una estrategia de afrontamiento clave para el ajuste biopsicosocial de las 
mujeres estudiadas. 
Por su parte, el control de los impulsos únicamente parece ejercer cierto efecto 
amortiguador sobre la ansiedad. Según el propio autor (Bar-on, 2000), esta subescala 
evalúa específicamente una tendencia a la impulsividad, baja tolerancia a la frustración y 
dificultad para controlar la ira. Concretamente, en las mujeres estudiadas en esta tesis 
doctoral, sometidas a múltiples y continuas demandas de atención y cuidados por parte 
de sus familiares (Riley & Bowen, 2005), una baja tolerancia a la frustración podría estar 
relacionada con el aumento en el nivel de ansiedad, incrementándose más aún cuando se 
acompaña de una baja tolerancia al estrés y estrategias de afrontamiento de tipo evitativo, 
tal y como se ha comentado en apartados previos. Por el contrario, un mayor control de 
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los impulsos permite a estas mujeres no dejarse llevar por las emociones negativas, 
manteniendo la calma y la perspectiva incluso en los momentos más complicados, lo cual, 
a tenor de los resultados encontrados, contribuye a la disminución de los pensamientos 
de autocrítica y de los sentimientos de culpa en esta generación de mujeres. 
Por tanto, una alta inteligencia emocional se correspondería en el entorno de los 
cuidados familiares con una fuente de resiliencia, al permitir a las cuidadoras adaptarse a 
los cambios sobrevenidos, tolerar mejor las emociones generadas por el estrés de los 
cuidados y hacerse fuertes ante las dificultades (Tugade & Fredrickson, 2004). De esta 
forma, la inteligencia emocional podría ser una de las claves que explicaría el proceso de 
adaptación ante la situación de estrés que las personas cuidadoras van desarrollando a lo 
largo del tiempo y que han puesto de manifiesto algunos estudios longitudinales (Haley, 
Roth, Hovater, & Clay, 2015). Una vez pasado un primer momento de adaptación y 
aceptación de la situación, habilidades tales como la flexibilidad, la tolerancia al estrés y 
el control de los impulsos podrían ayudar a estas mujeres a afrontar el estrés generado por 
la situación de cuidados, relativizándolo y adaptándose con más facilidad a los cambios 
que con frecuencia dicha situación requiere, favoreciendo de esta forma un estado más 
calmado y una valoración más positiva de su propio bienestar.  
Las diferencias encontradas en los indicadores de ajuste biopsicosocial de estas 
mujeres se acentúan de manera especial en el caso de la ansiedad y de la felicidad, por lo 
que la inteligencia emocional en este colectivo parece estar especialmente vinculada tanto 
a una mayor valoración de la propia felicidad, como a una menor presencia de 
sintomatología ansiosa. Ambas asociaciones han sido señaladas previamente en la 
literatura científica. La asociación entre inteligencia emocional y felicidad ha sido 
establecida en la población general (Furnham & Petrides, 2003), mientras que una 
investigación más reciente ha señalado la inteligencia emocional como predictor de 
ansiedad en cuidadores de enfermos de Alzheimer (Weaving et al., 2014). 
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4.1.3.3. Disposición al optimismo en las abuelas de la generación sándwich. 
Con respecto a la disposición al optimismo, en términos generales, las mujeres estudiadas 
muestran una marcada tendencia optimista. Dicha tendencia al optimismo, además, 
aparece vinculada en la presente investigación a un afrontamiento de tipo aproximativo, 
a una mayor inteligencia emocional y, en particular, a una mayor tolerancia al estrés. 
Además, este estudio encuentra que las mujeres con más nivel de optimismo muestran un 
menor estrés percibido y mayores niveles de bienestar en todas las áreas de salud 
evaluadas.  
Las abuelas de la generación sándwich entrevistadas, por tanto, tienden 
mayoritariamente a mostrar una visión positiva sobre las situaciones, sobre sus propios 
recursos para hacer frente a las dificultades y sobre el futuro. Curiosamente, las mujeres 
estudiadas que asumen una doble carga de cuidados se muestran ligeramente más 
optimistas que aquellas que asumen una carga de cuidados solo hacia sus ascendientes, 
como si, de alguna forma, la existencia del cuidado de nietos y/o nietas favoreciera que 
la situación de cuidados sea afrontada por ellas con esperanza y desde una perspectiva 
más positiva. Algunos estudios relacionados con los cuidados informales (e.g., Mackay 
& Paquenan, 2011) vinculan la tendencia al optimismo con una mayor probabilidad de 
evaluar la situación de cuidados como un reto más que como una amenaza, y con una 
mayor sensación de control. Esa confianza en que podrán salir adelante, probablemente, 
les hace evaluar las situaciones de cuidado, que serían potencialmente estresantes, como 
menos amenazantes para ellas y más controlables, lo cual, al mismo tiempo, facilita que 
puedan afrontarlas de manera más práctica y eficaz.  
En este sentido, el optimismo ha sido vinculado en personas cuidadoras con el 
concepto de autoeficacia y, ambos factores, con una menor sobrecarga y una mayor 
satisfacción por los cuidados (Oh & Kim, 2015). La autoeficacia, definida por Bandura 
(1977, 1982) como una evaluación que realiza la persona acerca de su habilidad de 
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dominar con éxito una tarea específica, susceptible de cambio en respuesta a las diferentes 
experiencias vividas a lo largo del tiempo, permite a aquellas personas cuidadoras con 
una alta percepción de autoeficacia en los cuidados centrarse en aquellas cuestiones que 
son capaces de realizar, más que en aquellas en las que fallan. Por el contrario, aquellas 
personas con una baja percepción de autoeficacia en los cuidados serían más vulnerables 
a los estresores del cuidado y a sus consecuencias negativas (Gilliam & Steffen, 2006). 
El lugar donde la percepción de autoeficacia y el optimismo de las personas cuidadoras 
convergen es en sus expectativas acerca del éxito (o fracaso) al afrontamiento de la 
situación de cuidados (Karademas, 2006). Así, en la medida en que una persona se perciba 
a sí misma como capaz de manejar las situaciones derivadas del cuidado, tenderá a ser 
optimista con respecto al desarrollo y desenlace de su asunción de cuidados.  
Además, la relación del optimismo con el afrontamiento de las dificultades y, en 
particular, con la aceptación, ha sido descrita por algunos autores como la clave para 
entender sus efectos sobre la salud psicológica (Daukantaite, 2014). Las personas 
optimistas tienden a tener confianza en que conseguirán sus objetivos y esa confianza les 
lleva a afrontar las dificultades, más que a evitarlas, y a aceptar la existencia del estresor, 
que es percibido como un reto. De esta forma, el optimismo estaría actuando en un doble 
sentido. Por un lado, a través de su relación con la estrategia de afrontamiento de 
aceptación, el optimismo contribuiría a evaluar la situación de cuidados, no como un 
hecho altamente estresante, sino como una circunstancia vital más a superar. Por otro 
lado, una actitud positiva de aceptación de la realidad y de esperanza hacia el futuro 
facilita que se experimenten más emociones positivas y menos síntomas físicos y 
psicológicos durante los momentos de adversidad (Carver, 2014). 
Ahora bien, a pesar de la fuerte asociación entre optimismo y aceptación, la 
tendencia al optimismo también se relaciona, tanto en esta investigación como en estudios 
anteriores con otras estrategias de afrontamiento del estrés de tipo aproximativo, como 
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son el apoyo emocional, la reevaluación positiva o el uso del humor (Scheier, Carver, & 
Bridges, 2001).  
El hecho de que el optimismo aparezca asociado en las abuelas de la generación 
sándwich tanto a una mayor reevaluación positiva como a una mayor aceptación, así 
como a una menor autoinculpación, transmite la idea de que probablemente el optimismo 
permite a estas mujeres realizar un trabajo cognitivo de reinterpretación de la situación 
de los cuidados en términos positivos, lo que a su vez facilita la aceptación de dicha 
situación y, por tanto, que la asunción de la responsabilidad de cuidar a su familiar o 
familiares sea vivida no como la única respuesta posible ante la presión social y/o 
familiar, más allá de sus deseos individuales, sino como una decisión propia. El uso del 
humor como estrategia de afrontamiento, mediante el alivio de la tensión que procura, 
contribuiría a realizar dicha reinterpretación de la situación manteniendo una visión 
positiva del futuro, favoreciendo también, por tanto, la aceptación de la situación de 
cuidados. Tal y como señalaron Scheier et al. (2001), cuando el problema no puede 
evitarse, las personas optimistas tienden a usar las estrategias centradas en la emoción 
más adaptativas, como son la aceptación, el uso del humor y la reevaluación positiva, 
mientras las personas pesimistas tienden a emplear la negación y la desconexión.     
4.1.4. Análisis integrador del efecto protector de los recursos psicológicos y sociales 
de las abuelas de la generación sándwich con respecto al impacto de la ayuda y los 
cuidados sobre su estrés y su salud. 
En este apartado se analizará de manera integral el impacto del cuidado sobre el ajuste 
biopsicosocial de las abuelas de la generación sándwich, teniendo en cuenta el papel del 
estrés percibido por estas mujeres como mediador en dicha relación, así como la 
influencia del resto de las variables analizadas. 
Los análisis multivariantes, y en especial los realizados mediante modelos de 
ecuaciones estructurales, al favorecer la incorporación de diferentes variables, con sus 
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correspondientes efectos sobre el resultado final, permiten mostrar una visión más amplia 
de los fenómenos. En este caso, nos permiten poder relacionar el impacto relativo de cada 
uno de los recursos psicológicos y sociales estudiados, así como detectar posibles sesgos 
causados por ciertas características sociodemográficas de la muestra estudiada.  
4.1.4.1. Influencias y sesgos causados por las variables sociodemográficas de las 
abuelas de la generación sándwich. 
A lo largo de esta investigación se han detectado posibles sesgos en base a ciertas 
características sociodemográficas de las participantes. En concreto, se trata de las 
variables edad, nivel de estudios y, en menor medida, la percepción de dificultades 
económicas y el tipo de hábitat (rural o urbano). 
- La edad como factor protector en la percepción del estrés. 
Una de las variables sociodemográficas cuya influencia se muestra más relevante en los 
análisis globales es la edad de las abuelas de la generación sándwich. Es importante 
recordar en este punto la variabilidad de las mujeres estudiadas en función de su edad, ya 
que la abuela más joven tenía 40 años y la de más edad, 75 años. Ahora bien, a pesar de 
este amplio rango, la dispersión de la edad (σ = 5,85) con respecto a la media de edad de 
las mujeres analizadas (x = 57,91) es muy baja.  
Sorprendentemente, la edad no aparece en el modelo final de ecuaciones 
estructurales como un determinante directo de la salud de las mujeres estudiadas, lo que 
se podría explicar por dos razones. En primer lugar, el factor salud del modelo representa 
en mayor medida la salud psicológica que la física, siendo esta última la que se resiente 
de manera más clara con la edad (Whitbourne & Whitebourne, 2012). En segundo lugar, 
por las propias características de la muestra, perteneciente en su totalidad a la misma 
generación, provoca que la variabilidad de la edad sea bastante pequeña (σ=5,85), 
probablemente no lo suficiente como para poder observar ciertos cambios en la salud 
física que se producen a largo plazo. 
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Sin embargo, sí se aprecia una fuerte relación entre edad y nivel socioeconómico 
en las mujeres estudiadas, ya que un aumento de edad se relaciona con un mayor nivel 
educativo y con una menor percepción de dificultades económicas. Teniendo en cuenta 
las características de la muestra, la explicación a esta asociación puede deberse en este 
caso al retraso de la maternidad e, indirectamente, de la condición de abuela, que tiene 
lugar cuando la mujer prosigue sus estudios más allá de la educación obligatoria (Gómez, 
Gallego, & Díaz, 2002). Con frecuencia sucede entonces que la maternidad se posterga 
no solo hasta la finalización de los estudios sino, normalmente, hasta la consecución de 
un puesto de trabajo acorde con la cualificación obtenida (Fuentes et al., 2010; Kreyenfeld 
& Andersson, 2014). Ello explicaría también porque la edad, dentro de las abuelas de la 
generación sándwich, se relaciona en esta tesis doctoral no solo con un mayor nivel de 
estudios sino también con una menor percepción de dificultades económicas.   
Además, sí se observa una relación clara entre la edad de las mujeres estudiadas y 
su nivel de estrés percibido, pero siendo la relación de tipo negativo, es decir, cuanta más 
edad tienen, menos estrés perciben. La relación entre edad y estrés no es concluyente en 
la literatura científica. En términos generales, y a pesar de que con la edad aumenta la 
probabilidad de sufrir algunos acontecimientos objetivamente adversos como el 
padecimiento de enfermedades, la pérdida de seres queridos o la reducción de ingresos, 
paradójicamente, las personas mayores tienden a informar de menos estrés y a presentar 
mayor eficacia en la regulación emocional que las jóvenes (Aldwin & Yancura, 2010; 
Helvik et al., 2016). Una explicación a esta aparente contradicción se encuentra en la 
evaluación que realizan sobre los problemas, de forma que la edad y la experiencia 
adquirida en el afrontamiento de las dificultades vitales facilitarían una visión más amplia 
y una valoración menos estresante de las dificultades (Boeninger, Shiraishi, Aldwin, & 
Spiro, 2009).  
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Sin embargo, en el ámbito de los cuidados, tanto una menor como una mayor edad 
de las personas cuidadoras ha sido señalada como un factor de estrés en dichas personas 
(Chang, Brecht, & Carter, 2001; Luchesi, Degani, Brígola, Pavarini, & Marques, 2015). 
A la hora de interpretar la aparente inconsistencia de dichos resultados, conviene tener en 
cuenta que en los casos en que la muestra no es homogénea, el efecto de una menor edad 
de las personas cuidadoras puede estar confundiéndose con otros factores asociados a 
esta: el ser cónyuge de la persona cuidada, el estar incorporada en el mercado laboral o 
que la persona a cuidar padezca algún tipo de demencia. Estos factores han sido señalados 
como elementos que aumentan el estrés en las personas cuidadoras (Deimling et al., 2001; 
Fortinsky et al., 2007; Pinquart & Sörensen, 2011). 
- El mayor valor predictivo del nivel de estudios frente al estatus económico. 
Otra característica sociodemográfica que ha mostrado tener una influencia importante en 
el modelo explicativo global, esta vez afectando directamente a la salud de las mujeres 
estudiadas, es su nivel de estudios.  En la línea de lo ya apuntado por otras investigaciones 
(Dupuis et al., 2004; Von-Känel et al., 2008) se observa que el nivel de estudios 
correlaciona positivamente con la salud de estas mujeres, pero no con su estrés percibido. 
El nivel educativo de las abuelas de la generación sándwich estudiadas aparece 
relativamente polarizado, ya que cerca de la mitad solo tiene estudios básicos o primarios 
(42,3%), mientras que, al mismo tiempo, hay un importante grupo, aunque menos 
numeroso (20,8%), que tiene estudios universitarios. El resto se reparte de manera más 
distribuida entre aquellas mujeres sin estudios (12,8%), las que han estudiado alguna 
formación profesional o equivalente (12,8%) y las que tienen estudios de bachillerato o 
equivalente (10,7%). Al haber dicotomizado esta variable en el modelo de ecuaciones 
estructurales entre nivel de estudios bajo (sin estudios o con estudios primarios) y nivel 
de estudios alto (estudios de bachillerato o equivalente y/o estudios universitarios), las 
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mujeres con un nivel de estudio intermedio (aquellas que han estudiado formación 
profesional o equivalente) han quedado fuera de los análisis.  
En la población general está constatado que existe una vinculación entre el nivel 
educativo y la salud, aunque la forma en la que se produce dicha relación (si es causal o 
no, si su efecto es directo o indirecto, a través del empleo y del nivel de ingresos, etc.) 
aún no parece clara (Klemera, 2014). Los efectos positivos que tiene la educación sobre 
la sensación de control, más allá de las circunstancias y eventos vitales, y sobre la 
planificación del futuro, han sido identificados como posibles mecanismos que explican 
la asociación entre nivel de estudios y salud (Prenda & Lachman, 2001; Ross & Van-
Willigen, 1997). 
Concretamente en el contexto de los cuidados, la relación entre el nivel de estudios 
y la salud de las personas cuidadoras ha sido descrita de forma inconsistente en la 
literatura científica. Mientras muchas investigaciones señalan un claro riesgo para la salud 
en aquellas personas con menos estudios (Von-Känel et al., 2008; Wang, Shyu, Chen, & 
Yang, 2011), otros no encuentran relación (Haley, Levine, Brown, & Bartolucci, 1987) o 
indican que su influencia es indirecta, a través de un menor nivel de ingresos u otros 
factores relacionados (Dupuis et al., 2004; Wallace-Williams, Dilworth-Anderson, & 
Goodwin, 2003). En ese sentido, los resultados de esta investigación también evidencian 
que el nivel de estudios se encuentra vinculado a la percepción de la situación económica, 
de modo que un mayor nivel de estudios se relaciona con una menor percepción de 
dificultades económicas. Sin embargo, y pese a que la situación económica también se 
relaciona con el estrés y, en menor medida, con la salud psicológica, es la variable nivel 
de estudios la que realmente ejerce una influencia relevante sobre la salud de estas 
mujeres.  
El hecho de que las mujeres con un mayor nivel de estudios y, en menor medida, 
con una menor percepción de dificultades económicas, presenten una mejor salud, podría 
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estar advirtiendo sobre los efectos del gradiente social en las desigualdades sociales en 
salud (Black, Morris, Smith, & Townsend, 1980). Es decir, que aquellas personas con 
más estudios y mayores recursos socioeconómicos son las que disfrutan de más 
oportunidades y facilidades y, por tanto, disfrutarán a largo plazo de una mejor salud, 
tanto física como psicológica.  
En ese sentido, es importante advertir que en esta investigación no se han tenido 
en cuenta medidas objetivas del estatus económico, como por ejemplo el nivel de 
ingresos. Sin embargo, siguiendo este ejemplo, un nivel de ingresos alto puede 
acompañarse de un nivel igualmente alto de gastos, o incluso un alto nivel de 
endeudamiento, y viceversa. Por tanto, se ha optado por evaluar la percepción de las 
participantes de su situación económica, distinguiendo si manifestaban la existencia o no 
de dificultades económicas. Dicha percepción tiene la ventaja de que puede reflejar una 
imagen más clara del estado económico y financiero de una familia que su nivel de 
ingresos y ser sensible, por ejemplo, a una situación de crisis económica. Por ese motivo 
fue elegida y, por ello, es lógico que ese indicador sí se haya encontrado relacionado de 
forma significativa con el estrés percibido.  
Podría pensarse que dicha percepción, de carácter subjetivo, puede reflejar una 
situación muy puntual o una visión muy personal, que no tendría por qué corresponderse 
con el estatus socioeconómico que, en términos generales y objetivos, esa familia tiene; 
siguiendo esa línea de pensamiento, podría concluirse que el gradiente social observado 
en esta investigación sería aún mayor, si se apreciase a través del estatus económico 
objetivo. Sin embargo, cada vez más investigaciones apoyan la fuerza de indicadores 
subjetivos para evaluar el estatus económico (tales como la percepción de riqueza), 
demostrando que pueden llegar a tener un impacto independiente e incluso mayor en la 
salud que indicadores socioeconómicos objetivos (Pham-Kanter, 2009). Esto puede 
deberse a que, por un lado, las medidas objetivas no captan la experiencia del individuo 
 296 
 
de percibirse a sí mismo con un estatus económico más bajo (Adler, Epel, Castellazzo, & 
Ickovics, 2000; Adler & Snibbe, 2003) y, por otro lado, al hecho de que la salud no se ve 
afectada únicamente por la escasez de recursos materiales, sino también por las 
dimensiones psicológicas y subjetivas de percepción de desigualdad (American 
Psychological Association Task Force on Socioeconomic Status, 2007). El hecho de que 
la percepción de dificultades económicas no aparezca en el modelo final de ecuaciones 
estructurales parece apuntar, más que a una ausencia de relación entre nivel 
socioeconómico y salud, a que existe otra variable que explica mejor dicha relación. En 
concreto, se trata de la variable nivel de estudios, cuya influencia, en general, ha mostrado 
ser muy relevante en esta tesis doctoral.  
Así, respecto al nivel de estudios, se encuentra, por ejemplo, que las mujeres que 
tienen un mayor nivel de estudios muestran una mayor inteligencia emocional, 
específicamente, muestran mayor puntuación en la subescala de flexibilidad. 
Curiosamente, tampoco se encuentran diferencias significativas en la inteligencia 
emocional en base a la situación económica. En ese sentido, diversos estudios señalan el 
valor predictivo de la inteligencia emocional sobre el rendimiento académico (Parker et 
al., 2004; Van-Rooy & Viswesvaran, 2004), incluso una vez controlado el efecto del 
coeficiente intelectual (Pérez-Pérez & Castejón-Costa, 2007). Concretamente una mayor 
flexibilidad, en el sentido de una menor rigidez y una mayor facilidad de adaptación a los 
cambios, predisponga en cierto sentido a continuar la educación más allá de las etapas 
obligatorias, al favorecer que las personas salgan de su zona de confort (entornos y hábitos 
conocidos, dentro de su repertorio habitual) con mayor facilidad.   
- La curiosa baja importancia de la pareja en el ajuste biopsicosocial de las abuelas de 
la generación sándwich. 
Una variable sociodemográfica que se esperaba influyera de forma clara sobre la salud y 
el bienestar de las abuelas de la generación sándwich y que no ha mostrado ningún efecto 
297 
 
significativo sobre estas, es si tienen o no pareja con la que convivan. Contrariamente a 
lo que cabría esperar, teniendo en cuenta la influencia que el estado civil como factor 
protector suele tener en la población general (Keele University, 2018; Manfredini et al., 
2017; Ruiz, Prather, & Kauffman, 2013), el hecho de que estas mujeres tengan o no pareja 
no ha mostrado un impacto relevante sobre su salud y su bienestar. Esto podría deberse a 
dos motivos, los cuales no son mutuamente excluyentes, sino que se encuentran 
estrechamente relacionados.  
Por un lado, en términos generales, probablemente lo relevante para la salud de 
una persona no sea tanto si esta tiene o no pareja, sino si dicha pareja supone para ella 
una fuente de apoyo o no, e incluso si puede llegar a suponer, en cambio, una fuente de 
estrés y conflictos (Silverberg-Koerner et al., 2009; Yates, Tennstedt, & Chang, 1999). 
En el estudio de Silverberg et al. (2009), el apoyo de la pareja se mostró como el mejor 
predictor de la aparición de efectos positivos relacionados con el cuidado, por encima de 
otras variables, e incluso por encima de otros subtipos de apoyo social. El hecho de que 
en esta tesis doctoral tanto el apoyo social como la conflictividad familiar sí aparezcan 
asociados a diversos indicadores de ajuste, apoyaría también esa idea.  
Por otro lado, conviene tener en cuenta que en los países de cultura familista, 
concretamente en las familias de cuatro generaciones, el contacto con familiares tanto 
ascendientes como descendientes tiende a ser mayoritario y frecuente, tal y como 
confirman los resultados de ayuda y cuidados hallados en esta tesis doctoral. Es posible 
que el apoyo intergeneracional en estas familias pueda ir restando importancia al impacto 
que suele ejercer la relación de pareja en otras tipologías de culturas y familias. Es decir, 
en este tipo de familias es probable que tanto la extensión vertical de su red social familiar 
como, especialmente, las relaciones de solidaridad intergeneracional entre sus miembros, 
supongan una fuente de apoyo lo suficientemente relevante como para compensar una 
posible falta de apoyo proveniente de la pareja. Esto sería congruente con el alto nivel de 
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apoyo social encontrado en la presente investigación y con los trabajos que indican que, 
a partir de cierto nivel, un aumento en el apoyo social tiene un menor efecto para la salud, 
siendo lo realmente determinante el tener, al menos, una relación personal estrecha y de 
calidad con otra persona (House, 2001; Michael, Colditz, Coakley, & Kawachi, 1999).  
- La cuestionable influencia del hábitat de residencia en las abuelas de la generación 
sándwich. 
La mayor parte de las participantes en esta investigación (69,8%) residen en entornos 
urbanos, mientras la proporción de abuelas de la generación sándwich estudiadas que 
residen en entornos rurales no llega a la tercera parte de la muestra (30,2%).  
 Aunque el tipo de hábitat no se relaciona en esta tesis doctoral de manera directa 
ni con el estrés ni con la salud psicológica de las abuelas de la generación sándwich, sí 
aparece relacionado con el nivel de estudios y con su salud física, de forma que aquellas 
mujeres estudiadas que residen en poblaciones rurales tienden a tener un menor nivel 
educativo y una peor salud que aquellas que residen en poblaciones urbanas.  
 El hecho de que, concretamente en España, el nivel educativo en los entornos 
urbanos sea menor parece seguir una lógica cultural e histórica comprensible (Álvarez, 
Sánchez, & Lucena, 2013). De manera similar, puede entenderse que se observen peores 
condiciones de salud en las poblaciones rurales, donde el nivel educativo es menor, las 
condiciones de vida ligadas al campo y a los trabajos físicos pueden resultar más duras y 
el acceso a los recursos sanitarios, tecnológicos o culturales no siempre es tan sencillo 
como en las ciudades. Sin embargo, esta idea contrasta con el hecho de que la esperanza 
de vida en las áreas rurales es mayor que en las urbanas (IMSERSO, 2011). Las 
investigaciones al respecto constatan que, debido a dichos factores, los entornos urbanos 
tienen un efecto positivo en la supervivencia hasta los 80 o 90 años. A partir de esa edad, 
sin embargo, probablemente debido a los efectos de la contaminación presente en las 
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ciudades y a los hábitos de vida de las áreas rurales, la tendencia se invierte (Congdon, 
Shouls, & Curtis, 1997; Magnolfi et al., 2007; Wen & Gu, 2012).   
Curiosamente, se aprecia que hay una mayor proporción de mujeres residentes en 
entornos rurales en el grupo que muestra una inteligencia emocional más baja. Aunque la 
relación entre la inteligencia emocional y el tipo de hábitat de residencia es menos 
evidente, podría estar relacionada indirectamente con el nivel educativo, ya que otras 
investigaciones sí han encontrado esta relación (Costa & Faria, 2015; Perera & 
DiGiacomo, 2015; Pérez-Pérez & Castejón-Costa, 2007). No obstante, sería necesario 
realizar nuevos estudios en el contexto de este colectivo para poder establecer unas 
conclusiones más claras y no caer en argumentos simplistas, peligro del que ya advierten 
especialistas en el ámbito de la inteligencia emocional (Zeidner, Matthews, & Roberts, 
2001). 
4.1.4.2. El estrés percibido como factor mediador entre la ayuda y los cuidados 
ofrecidos y la salud de las abuelas de la generación sándwich. 
Partiendo del modelo teórico del proceso del estrés aplicado al cuidado propuesto por 
Pearlin et al. (1990), el presente trabajo muestra un modelo contextualizado en las mujeres 
de la generación sándwich en el que su salud, tanto física como psicológica, es 
determinada en gran medida por el estrés, siendo este a su vez influido por diversos 
factores sociodemográficos, psicológicos y sociales de la persona cuidadora. En concreto, 
tanto en los análisis sobre el efecto amortiguador de los recursos psicológicos como, 
especialmente, en los modelos de ecuaciones estructurales generados, el estrés percibido 
por las abuelas de la generación sándwich se configura como el gran factor mediador 
entre las distintas variables (como ayuda a familiares, estrategias de afrontamiento, 
inteligencia emocional, tendencia al optimismo y apoyo social), por un lado, y la salud de 
las mujeres de la generación sándwich, tanto física como psicológica, por el otro lado.  
 300 
 
Además, el efecto de mediación del estrés percibido en los modelos de ecuaciones 
estructurales presentados, muestra una fuerte carga estimada tanto sobre la salud 
psicológica general (carga de -,54 en el modelo de la intensidad de ayuda, las estrategias 
de afrontamiento, el estrés y la salud, presentado en el estudio 2 de esta tesis doctoral) 
como sobre la salud global (carga de -,73 hacia el factor de salud global del modelo final 
presentado en el estudio 5). Tal y como se describió en el estudio 5 del capítulo anterior 
de esta tesis doctoral, este factor de salud global incluye tanto la salud física (con carga 
,56) como la salud psicológica general (con carga ,92). Por ello, la salud psicológica tiene 
un mayor peso que la física tanto en este modelo del estudio 5 como en el modelo de la 
intensidad de ayuda, las estrategias de afrontamiento, el estrés y la salud, presentado en 
el estudio 2 de la presente tesis doctoral.  
Ahora bien, en el modelo presentado en el estudio 2 se muestra además que la 
salud física y la salud psicológica se encuentran estrechamente relacionadas, en la línea 
del paradigma biopsicosocial (Engel, 1977), de forma que la salud psicológica también 
tiene un efecto directo sobre la salud física. Sin embargo, no todo el impacto del estrés se 
produce a través del efecto de la salud psicológica sobre la física. Al analizar de manera 
diferenciada la salud psicológica de la física, se comprueba que, a pesar de que la 
percepción del estrés presenta mayor relación con la primera que con la segunda, dicha 
relación entre el estrés y la salud física continua existiendo al controlar la salud 
psicológica.  
 En el primer modelo de ecuaciones estructurales presentado, en el que se analiza 
el efecto del tipo de ayuda y el uso de determinadas estrategias de afrontamiento sobre el 
estrés y la salud de las abuelas de la generación sándwich (estudio 2); la varianza 
explicada de la salud psicológica supera el 47%. En el segundo modelo (estudio 5), en el 
que se añaden nuevas variables como la inteligencia emocional, el optimismo, el apoyo 
social o el cuidado diferencial hacia nietos y nietas o hacia ascendientes, y se eliminan 
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otras (los distintos tipos de ayuda y las estrategias de negación y autoinculpación); la 
varianza explicada del estrés alcanza el 44,7%. Por su parte, en este modelo más completo 
la varianza explicada de la salud a través del estrés y de la interacción del resto de 
variables incluidas alcanza el 69,2%. Por tanto, ambos modelos de ecuaciones 
estructurales muestran una alta capacidad predictiva. 
 El efecto del estrés sobre la salud física y psicológica de las personas cuidadoras 
está ampliamente documentado en la literatura científica (Abramson, 2015; Vitaliano et 
al., 2003; Yee & Schulz, 2000). Dicho efecto se produciría a través de una doble vía, tal 
y como se describe a continuación. 
Por un lado, mediante un mecanismo estrictamente biológico, la respuesta 
prolongada de estrés produce una sobreactivación del sistema nervioso simpático, una 
liberación constante de hormonas y neurotransmisores (fundamentalmente las 
catecolaminas epinefrina o adrenalina y norepinefrina o noradrenalina, y el 
glucocorticoide cortisol) y, por tanto, un desgaste en el organismo (Bauman & Karel, 
2013). Una respuesta que a corto plazo resulta muy adaptativa, preparando al individuo 
para actuar ante el estresor, a largo plazo, produce inmunodepresión, un mayor riesgo de 
padecer enfermedades y el empeoramiento de patologías existentes (Vitaliano et al., 
2003; Yamamoto, 2013).   
Por otro lado, el otro mecanismo implicado en los efectos nocivos del estrés sobre 
la salud es de corte estrictamente comportamental. Consiste en que la presencia 
prolongada de estrés afecta a la persona que lo padece disminuyendo su autocuidado y 
aumentando conductas de riesgo para la salud (Carter, 2002). Estas personas, en 
comparación con las personas no cuidadoras, se alimentan peor, tienen más dificultades 
para encontrar tiempo para hacer ejercicio, finalizan los períodos de convalecencia antes 
de haberse recuperado completamente y olvidan tomar la medicación que les prescribe el 
personal médico (Beach, Schulz, Yee & Jackson, 2000; Connell, 1994). En general, la 
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investigación ha constatado que cuanto más demandante es el cuidado hacia otra u otras 
personas, menos probable es que las personas cuidadoras tengan tiempo para atender sus 
propias necesidades de salud. Asimismo, en referencia al sueño, las personas cuidadoras, 
en comparación con quienes no lo son, descansan menos, tienen más dificultades para 
dormir y toman más medicación para promover el sueño (Acton, 2002). Esto último 
concuerda con lo hallado en la presente investigación, donde casi la tercera parte de las 
mujeres estudiadas (30,70%) consume medicación hipnótica al menos una vez al mes. El 
posible efecto de infradiagnóstico en las mujeres con doble carga de cuidados sugerido 
en el apartado 4.1.2. de la presente Discusión apunta también en el mismo sentido.  
Ante la exposición a situaciones estresantes, la acción simultánea de ambos 
mecanismos, tanto el biológico como el comportamental, estaría contribuyendo a alterar 
la función cardiovascular, metabólica e inmunológica en las personas cuidadoras 
(Vitaliano et al., 2003). Dada la importancia de tales mecanismos sobre la salud física y 
psicológica de las personas cuidadoras, esta tesis doctoral aporta a dicha explicación la 
influencia del modo en que la persona percibe, evalúa y gestiona la situación estresante 
sobre el estrés que finalmente percibe y, por tanto, sobre su salud. 
 Sobre el estrés que perciben las abuelas de la generación sándwich actúan diversas 
variables, ya sea de manera independiente o de forma combinada, que estarían, por tanto, 
afectando indirectamente a su salud. A continuación se plantean estas variables, 
diferenciando entre los factores que, presumiblemente, aumentarían el estrés percibido 
por estas mujeres y, por otro, aquellos que lo disminuirían.  
4.1.4.2.1. Factores relacionados con un mayor estrés en las abuelas de la generación 
sándwich. 
Esta tesis ha encontrado diversas variables que aumentan la probabilidad de que las 
abuelas de la generación sándwich perciban estrés: la cantidad de ayuda económica y/o 
instrumental que prestan a sus familiares, la existencia de relaciones familiares 
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conflictivas y el uso de las estrategias de afrontamiento de tipo evitativo, especialmente 
la negación y la desconexión, así como el empleo de la estrategia de autoinculpación 
(independientemente de la tendencia a emplear un tipo de afrontamiento u otro).  
En primer lugar, el hecho de que los tres tipos de ayuda aparezcan relacionados, 
fundamentalmente a través de la ayuda instrumental, sugiere que la ayuda, cuando se 
produce, con frecuencia no se limita a una sola modalidad, sino que se proporciona, en 
muchas ocasiones, de manera integral, a través de dos o incluso tres modalidades 
diferentes a la vez. Esto coincide con los datos encontrados en otros estudios realizados 
sobre los cuidados familiares informales y, particularmente, en los cuidados 
multigeneracionales (Parker & Patten, 2013; Revenson et al., 2016; Riley & Bowen, 
2005). De hecho, en los resultados de esta tesis doctoral, es precisamente cuando confluye 
la ayuda instrumental con la ayuda económica y/o afectiva, cuando se produce un mayor 
efecto sobre el estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich.  
Sin embargo, y esto es algo que no se esperaba encontrar, la cantidad de ayuda 
afectiva no se relaciona de forma directa con el nivel de estrés percibido, a pesar del coste 
de tiempo que esa ayuda pueda suponer. Una razón que puede explicar este hecho, en la 
línea de lo aportado por el estudio de Morelli, Lee, Arnn y Zaki (2015), es que el apoyo 
emocional genera efectos positivos sobre el bienestar de sus proveedores. Esos efectos 
positivos podrían contrarrestar los negativos. Sin embargo, no siempre sucede así. Hay 
ocasiones en las que ese tipo de ayuda afectiva sí repercute negativamente sobre el estrés 
percibido de las mujeres estudiadas. En concreto, la ayuda afectiva que proporcionan a 
sus familiares influye sobre su nivel de estrés cuando se proporciona junto a la ayuda 
instrumental. Esto podría explicarse por dos motivos que no son mutuamente excluyentes. 
Por un lado, por el efecto acumulativo en el coste de tiempo y energía cuando concurren 
ambos tipos de ayuda. Por otro lado, esta confluencia de ayudas personales suelen darse 
cuando existe una necesidad muy intensa de cuidados y atención. Esto suele suceder 
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cuando las personas a cuidar tienen un mayor grado de dependencia, bien, en el caso de 
nietos y/o nietas, porque se encuentran en las primeras etapas de la vida, bien, en el 
cuidado de ascendientes, porque se encuentran en un avanzado estado de deterioro físico 
y/o mental. Ambas situaciones de cuidado se asocian a una mayor sobrecarga para las 
personas cuidadoras. En ese sentido, la relación entre el grado de dependencia de la 
persona cuidada y la sobrecarga del cuidador está claramente descrita en la literatura 
científica (e.g., Park, Sung, Kim, Kim, & Lee, 2015). 
En segundo lugar, la existencia de relaciones familiares conflictivas también 
aumenta el estrés percibido por estas mujeres, tal y como cabría esperar según el modelo 
de Pearlin et al. (1990), aunque en el segundo modelo su influencia haya quedado 
ensombrecida por el efecto de otras variables.  
En tercer lugar, el uso frecuente de la autoinculpación, así como la tendencia a 
emplear un afrontamiento del estrés de tipo evitativo, en particular de las estrategias 
desconexión conductual y negación, se relacionan claramente con una mayor percepción 
de estrés en las abuelas de la generación sándwich estudiadas. En el apartado 4.1.3.1. de 
la Discusión se ha profundizado sobre las posibles causas e implicaciones del empleo de 
las estrategias autoinculpación y negación.  
Sin embargo, es importante hacer una puntualización con respecto al papel de la 
estrategia de desconexión conductual en los resultados encontrados en esta tesis doctoral. 
La desconexión conductual es una estrategia de afrontamiento evitativa basada en la 
reducción del esfuerzo para tratar con el estresor, incluso cuando supone la renuncia a las 
metas con las que interfiere el estresor, y ha sido vinculada a depresión y a sentimientos 
de desesperanza e impotencia en diferentes poblaciones (Burker, Evon, Loiselle, Finkel, 
& Mill, 2005; Taft, Resick, Panuzio, Vogt, & Mechannic, 2007). En las personas 
cuidadoras, el uso de esta estrategia ha sido identificado como un factor que media la 
relación entre la sobrecarga, tanto objetiva como subjetiva y la calidad de vida (Carona, 
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Silva, Crespo, & Canavarro, 2014). En la presente investigación su uso, 
sorprendentemente, no se relaciona de forma directa con un mayor estrés, sin embargo, 
al presentarse de forma combinada con un menor uso de las estrategias aproximativas y 
con un mayor uso de la estrategia de negación, sí se relaciona de forma clara tanto con un 
mayor nivel de estrés percibido como con un menor nivel de salud. Estos resultados llevan 
a pensar que, si bien cierto grado de renuncia a lidiar con las situaciones estresantes 
derivadas de los cuidados y a las propias metas personales con las que éste interfiere 
puede ser adaptativo o, al menos, puede no resultar desadaptativo; cuando dicha renuncia 
ocurre junto con una negación de la situación y una ausencia de otras estrategias de 
afrontamiento que puedan compensarla, se produce un efecto negativo sobre el estrés y 
la salud de la persona cuidadora.  
4.1.4.2.2. Factores relacionados con menor estrés en las abuelas de la generación 
sándwich. 
Entre los factores que se relacionan con un menor estrés percibido encontramos la edad 
y diferentes recursos psicológicos y sociales, factores que mejoran, por tanto, 
indirectamente, la salud de estas mujeres.  
 En primer lugar, con respecto a la influencia de los recursos psicológicos sobre el 
estrés percibido por las abuelas de la generación sándwich, encontramos que, salvo las 
estrategias concretas de afrontamiento negación y autoinculpación, cuyo efecto ha sido 
tratado con más profundidad en el apartado de la Discusión dedicado a las estrategias de 
afrontamiento, el resto de los recursos analizados tienen un efecto amortiguador sobre el 
estrés y, por consiguiente, mejoran la salud física y psicológica de estas mujeres. En 
concreto, las variables protectoras del estrés son: el empleo de estrategias de 
afrontamiento de tipo aproximativo, entre las que destacan la aceptación y el uso del 
apoyo emocional, la tendencia al optimismo y la inteligencia emocional, cuyos efectos 
han sido discutidos también con más profundidad en el apartado 4.1.3. de la Discusión.  
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En segundo lugar, la percepción de estas mujeres sobre el apoyo social con el que 
cuentan también disminuye su propia percepción del estrés. La función protectora de la 
salud que cumple el apoyo social ha sido constatada sobre todo en relación con las 
enfermedades cardiovasculares y con diferentes tipos de cáncer (Pinquart & Duberstein, 
2010; Smith & Ruiz, 2002). Sin embargo, la evidencia de que el apoyo social reduce la 
mortalidad, independientemente de los motivos que la causen (enfermedades, 
accidentes…) confirma que la relación del apoyo social con la salud no es específica de 
un proceso concreto de enfermedad (Heaney & Israel, 2008; Steptoe, Shankar, 
Demakakos, & Wardle, 2013).  
Se ha hipotetizado que la influencia del apoyo social sobre la salud se produce a 
través de varias vías. La primera vía, la más evidente, es la que tiene lugar a través de la 
cobertura de las necesidades psicológicas básicas de relación y pertenencia que las redes 
sociales y las relaciones interpersonales íntimas propician. Una segunda vía de influencia 
del apoyo social sobre la salud sería la que tendría lugar a través del aumento de los 
recursos de la propia persona (ya se trate de recursos de información, acceso a nuevas 
relaciones, ayuda instrumental, económica, etc.) que se produce a través de las redes 
sociales y el apoyo social, fenómeno por el cual el apoyo social de un individuo es 
considerado su capital social. Por último, una tercera vía, aún más indirecta, de influencia 
del apoyo social sobre la salud es la que tendría lugar cuando las redes de apoyo social se 
movilizan y organizan, aumentando el empoderamiento de las comunidades en las que se 
encuentran (Heaney & Israel, 2008).   
Por tanto, al igual que la salud física y la salud psicológica, la salud social forma 
parte de la salud y el bienestar de la persona y se refiere al grado en que sus necesidades 
sociales (de relación, pertenencia, aceptación y apoyo) están cubiertas dentro de su 
entorno (Pressman, Kraft, & Bowlin, 2013). En ese sentido, las abuelas de la generación 
sándwich estudiadas gozan de una buena salud social ya que, en términos generales, 
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mantienen estrechos contactos familiares, sienten que cuentan con apoyo de su entorno y 
que, además, haciendo uso de la estrategia de afrontamiento de apoyo emocional, recurren 
a él con frecuencia aumentando así su percepción de apoyo afectivo. En el polo opuesto, 
con una escasa salud social, se encontrarían aquellas personas que se no se sienten 
integradas en ninguna red social, ni con familiares ni con amigos y/o amigas, que no 
participan en actividades con otras personas y que sienten que no pueden recurrir a nadie 
en caso de necesitarlo. Y las repercusiones de encontrarse dentro de ese grupo son 
tremendamente negativas. En una reciente revisión meta-analítica, Holt-Lunstad Holt-
Lunstad, Smith, Baker, Harris y Stephenson (2015) confirmaron que la soledad y el 
aislamiento incrementan el riesgo de mortalidad prematura. Sin necesidad de llegar a tal 
extremo, no obstante, la soledad también se vincula a ansiedad, depresión, peor 
funcionamiento cognitivo, peor funcionamiento vascular, hipertensión y alteración del 
sistema endocrino e inmune. Es decir, las vivencias de soledad provocarían en las 
personas  un abanico de consecuencias fisiológicas y psicológicas a largo plazo muy 
similares a las que produce la respuesta de estrés continuado en el organismo, sugiriendo 
la estrecha relación entre ambos procesos (Hawkley & Cacioppo, 2003; Steptoe, Owen, 
Kunz-Ebrecht, & Brydon, 2004).  
En el ámbito de los cuidados informales familiares, el efecto amortiguador del 
apoyo social sobre la salud de las personas cuidadoras a través de la reducción del estrés 
se encuentra ampliamente documentado (Brand et al., 2016; Freire & Ferradás, 2016; 
Kikuzawa, 2016). En este contexto, el apoyo social probablemente podría estar jugando 
un importante papel en el proceso de evaluación del estresor. Es decir, en la medida en 
que una persona percibe que cuenta con un adecuado apoyo social de su entorno y cree 
que dicho apoyo la protegerá, una situación potencialmente estresante como es la de los 
cuidados familiares podría no ser si quiera evaluada como una amenaza para su bienestar 
(Chiou et al., 2009).  
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En términos generales, las participantes en el presente estudio perciben que, en 
caso de necesitarlo, cuentan con un apoyo social adecuado. Sin embargo, eso no significa 
que, llegado el momento, lo usen. De hecho, las medidas del apoyo social percibido y el 
recibido, aunque relacionadas, no suelen estar tan correlacionadas como cabría esperar 
(Ruiz et al., 2013). Una aparente paradoja es el hecho de que, a pesar de que las mujeres 
suelen tener una red social más amplia y fuerte que los hombres, en general, también 
piden menos ayuda con las tareas de cuidado que ellos (Revenson et al., 2016).  
Ahora bien, en la presente investigación, aún después de haber eliminado los ítems 
referentes a la disponibilidad de una persona con la que hablar y de quien recibir consejo 
para evitar posibles redundancias, la percepción del apoyo social disponible aparece 
altamente relacionada (carga de 0,50) con el uso del apoyo emocional como estrategia de 
afrontamiento, y ambas aparecen vinculados a una reducción del nivel de estrés percibido. 
Esta triple asociación confirma que, aunque en otras circunstancias puedan tomar caminos 
separados, en este colectivo, la disponibilidad y el uso del apoyo social se encuentran 
íntimamente relacionados y se influyen mutuamente. 
Por una parte, la percepción de disponibilidad de apoyo social resulta un requisito 
para poder hacer un uso efectivo del apoyo emocional que puede brindar la red social de 
las abuelas de la generación sándwich. Por otra parte, de forma paralela, para el efecto 
final del apoyo social sobre el estrés, no solo sería suficiente la percepción de la 
disponibilidad de dicho apoyo, sino también su uso como apoyo emocional. Un estudio 
de Shirai, Silverberg-Koerner y Baete-Kenyon (como se cita en Silverberg-Koerner et al., 
2009), pone de manifiesto cómo el apoyo emocional permite liberar el estrés, obtener 
reconocimiento positivo y mantener conexiones sociales fuera del contexto de los 
cuidados. Estos resultados también son congruentes con un trabajo que encontró que 
todas las cuidadoras identificaban el apoyo social y el emocional como un factor crucial 
para superar las dificultades (Deist & Greef, 2017).  
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La diferencia en el estrés percibido por las mujeres estudiadas, por tanto, parece 
explicarse, más que por la situación estresante en sí, por su capacidad para tolerar las 
situaciones potencialmente estresantes, por el tipo de afrontamiento que emplean para 
gestionarlas, por su capacidad de adaptación, por el apoyo social con el que cuentan y por 
sus expectativas sobre el futuro. 
Esto supone que, a través de la reducción del estrés, dichos recursos mejoran la 
salud de las mujeres estudiadas, tanto a nivel físico como psicológico. Pero también tienen 
otros efectos beneficiosos sobre el bienestar de las personas cuidadoras. Aunque hayan 
quedado fuera de los modelos globales de ecuaciones estructurales, también aparecen en 
esta investigación, asociados significativamente al estrés percibido, la práctica totalidad 
de los indicadores de bienestar analizados, con la única excepción de la presencia de 
cardiopatías y trastornos psiquiátricos diagnosticados. De esta forma, una reducción en la 
cantidad de estrés percibido por estas mujeres, además de una notable mejora en su salud 
física y psicológica, también implica una mayor satisfacción con su salud y una mejor 
valoración global de esta, menor presencia de depresión y ansiedad, mejor calidad de 
vida, mayor satisfacción vital, más felicidad y un menor consumo de medicación 
hipnótica y ansiolítica. Por ello, el estrés percibido por las abuelas de la generación 
sándwich se dibuja de forma nítida en la presente tesis doctoral como el elemento central 
y más determinante de la salud de estas mujeres. Por tanto, en la medida en que estas 
mujeres tengan la percepción de que disponen de los recursos necesarios para hacer frente 
a las dificultades que las diversas situaciones de cuidado familiar les plantean, podrán 
afrontar los problemas sin graves repercusiones para su salud y su bienestar. Por el 
contrario, si tienen la sensación de que los acontecimientos exceden su capacidad para 
darles respuesta y sienten que no tienen ningún control sobre las cosas que le suceden, 
esto repercutirá negativamente en su bienestar, afectando a diversas áreas de su salud. 
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 Uno de los impactos más relevantes que puede tener el estrés sobre el bienestar de 
esta generación de abuelas, y en general sobre cualquier persona que lo sufra, es una 
mayor presencia de depresión y/o ansiedad. La depresión, padecida por más de 300 
millones de personas, es la principal causa de problemas de salud y discapacidad en todo 
el mundo (Organización Mundial de la Salud, 2017). Ligada a sentimientos de 
desesperanza e indefensión, produce un importante sufrimiento personal a quienes la 
padecen, además de interferir en la vida familiar y causar diversas complicaciones de 
salud y discapacidad. La ansiedad, por su parte, con más de 260 millones de personas 
padeciéndola en el mundo, es el segundo tipo de trastorno mental más frecuente. Padecer 
ansiedad tiene numerosas consecuencias, ya que puede llegar a ser muy limitante a nivel 
social, laboral y para la vida cotidiana en general.  
Por ello no es de extrañar que las consecuencias de un alto nivel de estrés en esta 
generación de mujeres no se limiten, como se ha puede apreciar, a su salud psicológica o 
incluso física. También se plasman en su calidad de vida, en su satisfacción vital y en su 
felicidad.   
En referencia a esta variable en concreto, la felicidad, las encuestas realizadas a la 
población general coinciden en un dato: al ser preguntadas sobre su felicidad, la mayoría 
de las personas se posicionan en el polo positivo, indicando que son bastante felices o 
muy felices (Blanchflower & Oswald, 2004), por lo que en ese sentido las abuelas de la 
generación sándwich no muestran una pauta diferente. Los mismos autores, unos años 
después (Blanchflower & Oswald, 2011), en una revisión internacional sobre los 
hallazgos en torno a la felicidad, encontraron que existe un patrón de felicidad bastante 
similar en diferentes países: la felicidad se encuentra desproporcionadamente distribuida 
según la edad, de forma que las personas más felices son las jóvenes y las mayores, y las 
más infelices, las de mediana edad. Según la edad va avanzando, las personas van siendo 
más conscientes de que disponen de un tiempo limitado para seguir disfrutando de las 
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cosas buenas de la vida, por lo que valoran más aquello que tienen y, en especial, las 
relaciones personales que mantienen. Por ello, con la edad, los individuos tienden a vivir 
más el presente y centrarse en aquellos aspectos positivos, así como a volverse más 
selectivos en la elección de las actividades y las personas en las que quieren invertir su 
tiempo, aumentando su interés por las relaciones sociales familiares (Carstensen, 1992; 
Charles, 2011; Hebblethwaite & Norris, 2010). Esa idea sería coherente con los altos 
niveles de felicidad encontrados en términos generales en las mujeres de esta 
investigación (cuya edad media ronda los 60 años), pero también con la alta satisfacción 
vital encontrada en aquellas mujeres con una doble carga de cuidados, cuyas relaciones 
familiares se caracterizan, entre otras cosas, por un intenso contacto con ambas 
generaciones.  
En general, los buenos resultados encontrados en el bienestar subjetivo de las 
mujeres estudiadas y, especialmente, en aquellas que asumen una doble carga de cuidado, 
pueden ser entendidos desde el concepto de generatividad formulado por Erikson (1970, 
1986, 2000). La narración que realizan las personas adultas más generativas para dar 
significado a su propia vida suele incluir cinco características (McAdams, Diamond, de-
St-Aubin, & Mansfield, 1997; Zacarés & Serra, 2011): la conciencia de disfrutar de una 
suerte de ventaja o bendición temprana; la sensibilidad, también temprana, hacia el 
sufrimiento de otras personas; la presencia de una ideología clara y una firmeza moral a 
partir de la adolescencia; la articulación de episodios vitales donde el dolor se ha 
transformado en resultados positivos; y la presencia de futuras metas prosociales. Por 
tanto, desde esa perspectiva, las personas generativas tendrían la necesidad de ayudar a 
los demás, por lo que serían más propensas a desarrollar una actitud positiva acerca de la 
asunción de cuidados.  
Esta afirmación ha podido ser contrastada en el ámbito de los cuidados informales 
a través de un estudio longitudinal llevado a cabo por Peterson (2002), en el que se 
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comprobó que las mujeres que habían alcanzado unos altos niveles de generatividad a la 
edad de 43 años, diez años después mostraban altos niveles de inversión en roles 
intergeneracionales y menos sobrecarga por las tareas de cuidado hacia sus familiares 
ascendientes. Es posible que las mujeres implicadas en cuidados multigeneracionales, 
como son las mujeres que asumen una doble carga de cuidados en la muestra estudiada 
en esta tesis doctoral, se caractericen por una alta generatividad, por lo que estos cuidados 
le estarían aportando una gran satisfacción. Esta idea sería congruente con las 
investigaciones que vinculan el desarrollo generativo con la satisfacción en el rol de 
abuelo y/o abuela (Thiele & Whelan, 2008). 
Concretamente, en relación con la felicidad de las personas cuidadoras, se ha 
descrito que, en comparación con las personas no cuidadoras, pocas horas de cuidado 
(menos de 6 a la semana) se asocian a una mayor felicidad, mientras un cuidado más 
intenso (más de 11 horas a la semana) se asocia a menores niveles de felicidad (Van-
Campen, De-Boer, & Iedema, 2013). Esto apunta a que el cuidado familiar, cuando no se 
realiza de manera intensiva, es una fuente de satisfacción y felicidad. En esta tesis 
doctoral esa diferencia en el bienestar subjetivo entre las mujeres estudiadas que realizan 
cuidados frecuentes y aquellas que realizan cuidados no frecuentes puede intuirse a raíz 
de las consecuencias negativas observadas en algunas de estas mujeres, pero no puede 
establecerse con claridad, ya que la intensidad de la ayuda no aparece vinculada de 
manera directa con los indicadores de bienestar subjetivo. Seguramente esto se deba a 
que en la muestra estudiada la ayuda a familiares y, más concretamente, los cuidados 
familiares, se encuentran muy polarizados siendo, en la inmensa mayoría de los casos, o 
bien no asumidos o bien asumidos con una gran intensidad (la variable de carga de 
cuidados de hecho no se establece en horas sino en días a la semana). 
En el estudio referido anteriormente, Blanchflower y Oswald (2011) también 
encontraron que, en todos los países, un alto nivel de educación y de ingresos, así como 
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el tener un empleo (saludable, según las características indicadas por el estudio), estar 
casado/a y gozar de buena salud, se asociaba con mayores niveles de bienestar. De nuevo 
se pone de manifiesto la relevancia del gradiente social en todas las esferas y sobre todo 
cómo la disponibilidad de recursos (académicos, económicos, sociales…) determina en 
gran medida el ajuste biopsicosocial final de las personas.  
En definitiva, a pesar de la innegable importancia de ciertos factores 
socioeconómicos, el presente trabajo presenta evidencias de cómo determinados recursos 
personales y sociales (cuya influencia se ha analizado con profundidad al inicio de este 
apartado de Discusión), así como ciertos fenómenos ligados al contexto familiar, pueden 
influir de manera determinante sobre el estrés y la salud de las personas cuidadoras. En 
el próximo apartado, se analizará con más detalle cómo el contexto familiar puede influir 
sobre el ajuste biopsicosocial de esta generación de mujeres. 
4.1.4.3. La importancia de los conflictos familiares en el ajuste biopsicosocial de las 
abuelas de la generación sándwich. 
A pesar del gran impacto del estrés sobre la salud de las personas cuidadoras, descrito 
anteriormente, no todas las variables, como puede apreciarse en el modelo final de 
ecuaciones estructurales expuesto en el estudio 5, ejercen su influencia sobre la salud de 
las mujeres estudiadas únicamente a través del estrés. Algunas variables, por tanto, tienen 
un efecto directo sobre la salud de estas mujeres al margen del estrés que estas puedas 
percibir (como son el cuidado de nietos y/o nietas, el cuidado de ascendientes, su nivel 
educativo, su inteligencia emocional o su optimismo). Además, existen algunos efectos 
de influencia mutua e interacción entre algunas variables que suceden también al margen 
del estrés percibido, como es la relación entre los conflictos familiares y la inteligencia 
emocional o entre el cuidado de ascendientes y los conflictos familiares. El análisis de 
dichas relaciones permite profundizar en el proceso de afrontamiento y gestión de la 
situación de cuidados en esta generación de abuelas y comprender los mecanismos por 
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los que este finalmente repercute en su salud y bienestar. A pesar de la existencia de varias 
variables que se relacionan también directamente con la salud sin la mediación del estrés 
percibido, este apartado se centrará, por su importancia, en la discusión de las relaciones 
familiares. 
El cuidado de nietos y/o nietas que, a priori, no aparece relacionado con un mayor 
estrés, pero tampoco con una mejor salud física ni psicológica, sí se relaciona con una 
mejor salud a nivel global, al integrarse su influencia junto con la del resto de variables 
analizadas, confirmando que en esta población, el cuidado de nietos y/o nietas, lejos de 
ser una fuente adicional de estrés, puede suponer un factor protector para la salud de estas 
mujeres (Hughes et al., 2007). Sin embargo, la provisión de cuidados hacia un familiar 
ascendiente, como se ha comentado anteriormente, sí empeora ligeramente la salud. Esto 
puede deberse, en parte, a las dificultades y connotaciones específicas del cuidado de 
ascendientes, analizadas con mayor profundidad en el apartado 4.1.2. de la Discusión, 
cosa que es congruente con el hecho de que su impacto sobre la salud aumente cuando 
existen conflictos familiares.  
La existencia de relaciones familiares conflictivas y, en concreto, la existencia de 
relaciones hostiles, caracterizadas por la presencia de desconfianza, críticas y 
dominación, ha sido sugerida en algunos estudios como un factor predictor de falta de 
autocuidado, depresión y enfermedades infecciosas. De hecho, su impacto en la salud de 
las personas cuidadoras se ha llegado a mostrar incluso más determinante que el apoyo 
social (Heaney & Israel, 2008). En esta investigación, la existencia de conflictos 
familiares por sí misma también se relaciona con mayor estrés y con peor salud física en 
las mujeres estudiadas.  
En concreto, en esta tesis doctoral, el 20,8% de las mujeres entrevistadas 
manifiesta la existencia de una relación conflictiva con al menos un familiar directo. 
Siendo un porcentaje minoritario, se trata de una proporción (1 de cada 5) nada 
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despreciable. Sin embargo, se encuentra dentro de lo esperable en esta población, ya que 
diversos estudios señalan cómo la situación de cuidados, tanto hacia ascendientes como 
hacia descendientes puede repercutir negativamente en el ambiente familiar (Deimling et 
al., 2001). 
Curiosamente, aunque en la línea de los resultados discutidos en el apartado 4.1.2. 
respecto al efecto protector del cuidado de nietos y/o nietas, en esta investigación los 
conflictos familiares aparecen asociados al cuidado de familiares ascendientes, pero no al 
de nietos y/o nietas. Aunque la asunción de cuidados a nietos y nietas no está exenta de 
conflictos, y son relativamente frecuentes los desacuerdos en torno a las pautas educativas 
y de crianza, estos datos sugieren que dichos desencuentros no llegan a convertirse en una 
fuente relevante de conflicto familiar. Es probable que esto suceda porque, aunque existan 
diferencias entre las distintas pautas educativas y de crianza de los niños y niñas, las 
abuelas opten de manera mayoritaria por cumplir las expectativas de padres y madres y 
finalmente se imponga el criterio de no interferencia que se explicó en la Introducción de 
este trabajo. De manera análoga y complementaria, también puede suceder que padres y 
madres, ante la evidente ayuda que les supone contar con su familiar para el cuidado de 
sus hijos y/o hijas, en muchas ocasiones decidan pasar por alto ciertas diferencias y no 
entrar en enfrentamientos más profundos con sus fuentes de apoyo.  
Estos resultados serían coherentes con los que indican que hay una mayor 
conflictividad familiar en el cuidado de ascendientes que en el cuidado de otros 
familiares, como es el caso del cónyuge (Kwak, Ingersoll-Dayton, & Kim, 2012). De esta 
forma, la conflictividad familiar, al igual que otras consecuencias negativas sobre la salud 
de las personas cuidadoras, queda vinculada de manera especial no a las tareas de cuidado 
informal, sino en concreto al cuidado de ascendientes. En el ámbito de los cuidados a los 
ascendientes se han señalado varios motivos de conflictividad familiar entre los más 
frecuentes, tal y como se expone a continuación. 
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En primer lugar, una fuente de desacuerdos y conflictos es la que gira en torno a 
la naturaleza de los cuidados que las personas dependientes necesitan, y a si es más o 
menos adecuada la forma en la que la persona cuidadora los está proporcionando. Aunque 
este tipo de conflicto puede ocasionarse con cualquier miembro de la familia, es más 
frecuente que se origine en sentido horizontal, con hermanos y/o hermanas o bien cuñados 
y/o cuñadas quienes, en ciertas ocasiones, más que contribuir a las tareas de cuidado que 
la cuidadora principal está desarrollando, las enjuician y cuestionan (Flores, Rivas, & 
Seguel, 2012). La intensidad de tales conflictos puede llegar a ser tan elevada que algunas 
personas cuidadoras lo señalan como su principal fuente de estrés, por encima del estrés 
generado por las tareas en sí de cuidados (Leow & Chan, 2017).  
En segundo lugar, otro motivo habitual de conflicto surge ante discrepancias en 
cuanto al grado de implicación de otros familiares en dichos cuidados. No es infrecuente 
que la persona que asume el cuidado principal manifieste que otros familiares, 
normalmente hermanos y/o hermanas, aunque a veces también se extiende a las cuñadas, 
no se están implicando en los cuidados, o lo hacen de manera insuficiente o intermitente 
(Kwak et al., 2012; Lashewicz, 2009). 
En tercer lugar, más que por la falta de ayuda en sí, la conflictividad familiar se 
origina a veces por la percepción de falta de reconocimiento por las tareas de cuidados 
desempeñadas que siente la persona cuidadora por parte de otros miembros de su familia, 
siendo ese el aspecto señalado con el más duro de sobrellevar (Fernández-Lao, Silvano-
Arranz, & Pino-Berenguer, 2013). En los casos en los que además existe algún tipo de 
recompensa material (residir en la vivienda de la persona cuidada, poder tener acceso a 
su pensión o algún tipo de contrapartida económica), el reconocimiento por la labor de la 
persona cuidadora es aún menor, al entender la familia que con esa compensación se 
justifica el sacrificio de la persona cuidadora.    
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En cuarto lugar, otra fuente de conflictos, muy estudiada en la literatura científica 
por su repercusión sobre la salud de la persona cuidadora, es la relación con la propia 
persona cuidada (Lin et al., 2012). Cuando la relación entre persona cuidadora y 
ascendiente a cuidar no es de intimidad, aumenta la probabilidad de que la hija, o, más 
raramente, el hijo, desarrolle depresión (Brenna & Di-Novi, 2016).  
En quinto lugar, no toda la conflictividad familiar en torno al cuidado de los 
ascendientes tiene lugar con la familia de origen, ya que otro motivo de tensiones 
familiares se manifiesta en el entorno de la familia nuclear de la persona cuidadora, en 
especial con la pareja, aunque a veces también se extiende a los hijos y las hijas. En este 
caso la conflictividad se origina ante la percepción y las quejas por parte de estos 
familiares de que la dedicación hacia el ascendiente o los ascendientes en cuestión se 
realiza a costa de una falta de dedicación y atención hacia su familia nuclear (Pearlin et 
al., 1990). En estas situaciones es donde el conflicto de rol que con frecuencia aparece en 
las mujeres cuidadoras se manifiesta de forma más intensa. El cuidado a ascendientes con 
frecuencia coloca a los hijos, pero sobre todo a las hijas, en la disyuntiva de atender su 
responsabilidad hacia su padre/madre o atender a sus propias carreras y/o familias. Dicho 
dilema suele resolverse, o lo que es peor, mantenerse irresuelto, a costa de una merma en 
la salud mental de las personas cuidadoras (Coe & Van-Houtven, 2009). 
Además de esta influencia directa sobre la salud de las abuelas de la generación 
sándwich, en esta tesis doctoral se encuentra que los conflictos familiares impactan 
también sobre esta de forma indirecta, a través de su influencia sobre la inteligencia 
emocional. La relación inversa encontrada entre la existencia de conflictos familiares e 
inteligencia emocional puede estar actuando en un doble sentido. Por un lado, una alta 
inteligencia emocional en los dominios de flexibilidad, tolerancia al estrés y control de 
los impulsos estaría repercutiendo en una mejor gestión de los conflictos familiares que 
pueden generarse en el contexto de los cuidados. De forma complementaria, la existencia 
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de conflictos familiares, derivados o no de la situación de cuidados, puede mermar la 
capacidad de gestionar otras situaciones emocionalmente demandantes (Silverberg-
Koerner et al., 2009), repercutiendo en una menor flexibilidad, tolerancia al estrés o 
control de los impulsos y, por ende, en una peor salud de las mujeres cuidadoras. De 
hecho, algunos hijos e hijas no llegan nunca a implicarse en el cuidado de sus padres y/o 
madres debido a la presencia de conflictos familiares previos (Lashewicz & Keating, 
2009).  
4.2. Alcance de la investigación. 
Para mayor claridad, el alcance de esta investigación se ha dividido en cuatro apartados. 
En el primer apartado se indicarán sus principales limitaciones, así como también se 
señalarán sus fortalezas. En el segundo apartado, en base a los resultados encontrados y 
a las limitaciones del presente estudio, se sugerirán posibles líneas de investigación 
futura. En el tercero, se señalarán sus principales aportaciones al conocimiento científico 
y al campo aplicado de la intervención psicosocial. Por último, se expondrán las 
principales conclusiones de la investigación.  
4.2.1. Limitaciones y fortalezas de la investigación. 
En primer lugar, en relación con el diseño de la investigación, hay que recalcar que este 
estudio cuenta con la limitación de estar basado en un muestreo no probabilístico y con 
las limitaciones que suponen en la significatividad estadística los estudios con un tamaño 
muestral bajo, sobre todo para poder realizar las comparaciones entre diferentes grupos.  
En segundo lugar, otra limitación referente a su diseño es que la presente 
investigación se basa en un análisis transversal descriptivo, por lo que la dirección de la 
causalidad en las relaciones encontradas puede inferirse únicamente en base a criterios 
lógicos y teóricos. Sin embargo, dicha direccionalidad no puede confirmarse desde un 
punto de vista empírico.  
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En tercer lugar, otra limitación que podría presentar esta tesis doctoral es el uso 
exclusivo de una metodología cuantitativa para el análisis de los datos. Esto supone que, 
aunque sus resultados proporcionan datos objetivos y cuantificados, más fácilmente 
extrapolables a la población objeto de estudio en términos de validez externa, también 
profundizan menos en la naturaleza de los mecanismos que describen.  
En cuarto lugar y en referencia a las variables estudiadas, una de sus mayores 
limitaciones es incluir en el análisis de la inteligencia emocional solo tres de sus dominios. 
Aunque otros dominios de la inteligencia emocional han sido cubiertos mediante la 
evaluación de otras variables específicas (como el optimismo, el apoyo social o la 
felicidad), el no emplear todas las dimensiones de la inteligencia emocional se podría 
estar subestimando el verdadero efecto de esta variable, que quizás sí podría apreciarse si 
se evaluase en su conjunto.  
En quinto lugar, a pesar de encontrarse relaciones significativas entre los niveles 
de ayuda, el cuidado diferencial a ascendientes y/o a nietos y nietas, los recursos 
psicológicos y sociales, el estrés percibido y la salud física y psicológica, muchas de las 
cargas estimadas por los modelos de ecuaciones estructurales son de baja intensidad. El 
nivel de carga producto de la ayuda y los cuidados proporcionados, así como el nivel de 
carga de los recursos psicológicos y sociales analizados, son únicamente una parte de la 
realidad compleja que causa el nivel de estrés de estas personas, siendo necesaria la 
acumulación de más evidencias empíricas que expliquen otros factores involucrados en 
el desarrollo del estrés y la salud de las mujeres estudiadas.  
 A continuación, y aun siendo conscientes de las evidentes limitaciones indicadas, 
parece adecuado resaltar algunas de las fortalezas con las que cuenta la presente 
investigación. 
En primer lugar, este tesis doctoral aborda una temática actual, aportando datos 
relevantes a la discusión en torno a los cuidados familiares y sus efectos en las mujeres 
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de una generación que, pese a ser cada vez más numerosa, ha sido muy poco estudiada 
hasta la fecha.  
En segundo lugar, frente a la mayor parte de las investigaciones sobre el impacto 
del cuidado, centradas en los efectos del cuidado sobre un familiar concreto o en torno a 
una determinada enfermedad o patología, este estudio analiza los efectos del cuidado 
sobre el ajuste de las mujeres cuidadoras desde una perspectiva global y 
multigeneracional.  
En tercer lugar, la mayoría de los estudios que abordan los efectos diferenciales 
del cuidado en base al parentesco con la persona ayudada suelen centrarse en comparar 
el cuidado a los progenitores con el cuidado al cónyuge (Shin & Han, 2011), y/o con 
respecto al cuidado de suegros y/o suegras (Pinquart & Sörensen, 2011; Strauss, 2013). 
Sin embargo, son pocas las investigaciones que contrastan los efectos del cuidado de los 
ascendientes con respecto a los del cuidado de nietos y nietas, puesto que esta última 
variante tiende a estudiarse de forma aislada, es decir, sin tener en cuenta si esas abuelas 
tienen a su vez carga con respecto a su generación anterior (padres/madres, suegros/as).  
En cuarto lugar, aunque el efecto de la mayoría de estos factores sobre el estrés y 
la salud de las mujeres cuidadoras ya había sido descrito en investigaciones previas, el 
presente trabajo integra la acción conjunta de sendas variables. Se tienen en cuenta 
características asociadas a la persona cuidadora, así como el parentesco con la persona o 
personas cuidadas, distinguiendo entre el cuidado a nietos/as y el cuidado a ascendientes 
y las relaciones personales de la persona cuidadora. Además, entre las variables 
analizadas, se han incluido factores menos estudiados en este colectivo, como son la 
inteligencia emocional o el optimismo. Ello se hace, además, desde un enfoque 
multivariante, y se analiza mediante varios modelos de ecuaciones estructurales.  
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En quinto lugar, teniendo en cuenta las características de la muestra estudiada en 
esta investigación y la metodología de recogida de datos, se ha hecho el esfuerzo por 
realizar este estudio con una muestra relativamente amplia. 
4.2.2. Implicaciones para la investigación y futuras líneas de análisis 
Para futuras investigaciones sería deseable poder realizar estudios con muestreos 
probabilísticos, que profundicen en los factores moduladores detectados e incorporen el 
estudio de otros, como la satisfacción familiar, el sentido de coherencia o la construcción 
de significado por parte de la persona cuidadora.  
También sería oportuno en futuras investigaciones poder realizar este estudio con 
una muestra mayor, para así comprobar si aumenta la magnitud de las correlaciones 
estudiadas. Lo ideal sería poder utilizar un diseño de investigación longitudinal, para así 
tratar de conocer cómo afecta el tiempo de mantenimiento de esta situación de doble carga 
en la salud física y psicológica de las mujeres objeto de estudio. 
Además, resultaría muy enriquecedor llevar a cabo estudios donde se examine 
mediante una metodología cualitativa el proceso de búsqueda de significado y de 
elaboración de narrativas en torno a las tareas de cuidado y a su impacto en la vida de las 
abuelas de la generación sándwich.  
Otra línea de investigación futura sería aquella que pudiese completar los 
resultados encontrados en esta investigación incluyendo en la muestra también a hombres 
cuidadores. De esta forma se podrían apreciar posibles efectos diferenciales de los 
cuidados en base al género de la persona cuidadora.  
De forma complementaria, para poder tener una visión completa de todas las 
aristas del problema, podrían diseñarse estudios que tuvieran en cuenta el impacto de los 
cuidados no solo sobre la persona cuidadora, sino también sobre el conjunto de su familia. 
Eso implicaría incluir variables personales del resto de los miembros de la familia y 
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realizar entrevistas a miembros de las cuatro generaciones implicadas, para así poder 
relacionar e integrar los resultados encontrados de manera global. 
Por último, a pesar de que en la recogida de datos se registran las edades de la 
generación de ascendientes y descendientes, por razones de espacio no se ha podido 
profundizar en las posibles influencias evolutivas de estas generaciones. Para futuras 
investigaciones se recomienda realizar este análisis evolutivo, especialmente en el caso 
de la edad de los nietos y nietas.  
4.2.3. Principales implicaciones para la intervención 
La labor de cuidado desempeñada de manera cotidiana y habitual por las abuelas de la 
generación sándwich en el ámbito familiar, con frecuencia con consecuencias directas 
negativas sobre las vidas de estas mujeres (tal y como se ha puesto de manifiesto en la 
presente investigación) corre el riesgo de permanecer invisible ante la sociedad, al 
pertenecer al ámbito de lo doméstico, como señalan Salido y Moreno (2007). Por ello, la 
primera implicación para la intervención de este trabajo ha de ser la necesidad de dar 
valor a esa labor de asistencia y cuidados que esta generación de mujeres está llevando a 
cabo, muchas veces sin el debido y necesario reconocimiento, no ya por parte de su 
familia, sino también, y especialmente, por parte del conjunto de la sociedad.  
 En consecuencia, una implicación práctica relevante de esta tesis doctoral es la 
necesidad de llevar a cabo iniciativas que den visibilidad a la situación de las personas 
cuidadoras en general y, en particular, a la realidad cotidiana que están viviendo la 
inmensa mayoría de las abuelas de la generación sándwich. En este sentido, es importante 
poner el foco en el incalculable valor que tiene la labor de cuidado para la sociedad, más 
allá del evidente ahorro económico que supone para el Estado, por el reparto desigual y 
el sesgo de género que existe en la asunción de cuidados informales dentro del ámbito 
familiar.   
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Por otro lado, los resultados encontrados en esta tesis doctoral en cuanto al papel 
preponderante del estrés percibido como factor mediador entre la situación de cuidado y 
la salud de las mujeres estudiadas sugieren la necesidad de realizar intervenciones 
dirigidas a disminuir el estrés en las abuelas de la generación sándwich. Por ello, sería 
conveniente potenciar mediante programas psicoeducativos aquellas variables que han 
mostrado reducir el estrés en esta población (como determinadas estrategias de 
afrontamiento, la inteligencia emocional, el optimismo o el apoyo social) y tratar de 
controlar aquellas que lo aumentan (como determinadas estrategias de afrontamiento o 
los conflictos familiares).  
En concreto, el estudio global de la relación del estrés percibido y las estrategias 
de afrontamiento con el nivel de salud de estas mujeres, apoya la pertinencia de 
desarrollar programas psicoeducativos en este colectivo dirigidos a promocionar el uso 
de estrategias de afrontamiento aproximativas y a disminuir actitudes de evitación de la 
realidad referente a los cuidados. Entre las estrategias de afrontamiento a potenciar 
destacarían la aceptación de la realidad y el apoyo emocional, por su papel esencial en el 
proceso de adaptación a la situación de cuidados y su influencia directa en la disminución 
del estrés percibido.  
Asimismo, conviene que estos programas entrenen la reestructuración cognitiva 
para fomentar las estrategias de afrontamiento del estrés basadas en la reinterpretación 
positiva y el uso del humor. Estas estrategias, junto con el optimismo, resultan 
especialmente útiles para afrontar las situaciones de cuidados con expectativas positivas 
y esperanza, y a evaluarlas más como un reto que como una amenaza.  
Entre otras estrategias de afrontamiento a potenciar en estos programas, no puede 
faltar la inclusión de formación específica en torno a herramientas concretas de 
planificación del tiempo para la organización de las tareas de cuidado. En el caso de los 
cuidados hacia ascendientes, para realizar una buena planificación de las tareas de 
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cuidado sería importante proporcionar formación específica en torno a la enfermedad de 
la persona a cuidar y orientaciones concretas para afrontar situaciones difíciles, 
habitualmente asociados a problemas de conducta, que puedan plantearse durante su 
cuidado. En la medida en la que estas mujeres puedan emplear de forma efectiva la 
planificación como estrategia de afrontamiento, además de contribuir a la disminución de 
la sobrecarga por las tareas de cuidado, podrán adquirir también una mayor sensación de 
control, elemento clave en la evaluación del grado de amenaza de los estresores y de los 
recursos para hacerles frente y, por tanto, en su percepción del estrés.  
En cambio, entre las estrategias de afrontamiento a desincentivar en las mujeres 
estudiadas se encontrarían la negación de la realidad, la desconexión conductual y el 
desahogo como forma de no afrontar los problemas, así como la autoinculpación, 
especialmente la de tipo caracterológico que, además de conllevar sufrimiento para la 
persona que la lleva a cabo, se relaciona también con un menor control de los impulsos y 
con una menor de sensación de control. En definitiva, un factor que habrían de contemplar 
de manera transversal los programas de intervención destinados a abuelas de la 
generación sándwich que ejercen cuidados hacia varias generaciones es el fomento de la 
sensación de control en estas mujeres.   
Por otra parte, los resultados de esta tesis doctoral avalan la necesidad de incluir 
entre sus contenidos la promoción de la inteligencia emocional en este colectivo, 
especialmente, aquella dirigida a mejorar la adaptación a los cambios y a aumentar la 
tolerancia ante situaciones potencialmente estresantes que pudieran derivarse de la 
situación de cuidados en el entorno familiar. Para ello, sería útil incluir técnicas cognitivas 
y conductuales que promuevan la reflexión acerca de la percepción de las situaciones 
estresantes y de la propia respuesta ante ellas, así como de las consecuencias probables 
de dicha respuesta y de posibles respuestas alternativas.   
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Pese a que la inteligencia emocional ha sido descrita y evaluada en la presente 
investigación con un fuerte componente caracterológico, también la inteligencia 
emocional como rasgo de personalidad ha mostrado ser modificable a través de 
intervenciones de tipo psicológico (Lovell, & Wetherell, 2016). Además, su fomento en 
programas de intervención en personas cuidadoras ha logrado mejorar su ajuste 
psicológico (Brackett & Katulak, 2006). Estos hallazgos, además de la estrecha relación 
encontrada en la presente tesis doctoral entre la tolerancia al estrés y otros recursos 
psicológicos relevantes para este colectivo, como el afrontamiento del estrés de tipo 
aproximativo o la tendencia al optimismo; sugieren que resultaría muy pertinente la 
inclusión de la promoción de la inteligencia emocional en los programas de intervención 
psicosocial dirigidos a las abuelas multicuidadoras de la generación sándwich.  
Además, a la luz de los resultados arrojados por esta tesis doctoral, sería muy 
beneficioso que dichos programas incluyeran el fomento de la percepción de autoeficacia 
en las tareas de cuidado y una actitud optimista general en estas mujeres. De esta forma, 
se favorecería en estas personas la generación de expectativas positivas, la evaluación de 
las dificultades como retos potencialmente superables y la persistencia en la consecución 
de sus metas y objetivos.  
 Otra cuestión fundamental que se deriva de esta tesis doctoral es la importancia 
de las relaciones familiares en el contexto de las abuelas de la generación sándwich que 
ejercen cuidados hacia varias generaciones, no solo por la repercusión de la conflictividad 
familiar en el ajuste biopsicosocial de estas mujeres, sino también por los efectos 
positivos que genera la percepción de apoyo social y el uso del apoyo emocional en este 
colectivo. Dada además la importancia de la redefinición de los roles familiares que se 
produce ante una situación de cuidados, la potenciación y mejora de las relaciones 
familiares es un objetivo que no puede ser ajeno a los programas de intervención 
psicosocial en este colectivo. Por ello, las intervenciones familiares deberían ir dirigidas 
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a promover el reconocimiento y la valoración de las tareas de cuidado que las abuelas 
multicuidadoras están llevan a cabo, haciendo especial énfasis en la importancia de 
respetar la planificación y organización del tiempo que hacen las personas cuidadoras y 
de mostrar disponibilidad y receptividad para atender sus solicitudes de ayuda. 
Igualmente, en la medida de lo posible y de manera consensuada, estas intervenciones no 
pueden olvidar un objetivo fundamental: equilibrar los roles de cuidado dentro de la 
familia, por lo que también habrán de ir dirigidos a aumentar la implicación directa o 
indirecta del resto de miembros de la familia en las tareas de cuidado. Desde el enfoque 
de resiliencia, estimular la colaboración entre los distintos miembros de la familia y 
reforzar la idea de que si obran en conjunto los miembros de la familia pueden afrontar 
de manera exitosa las dificultades aparentemente abrumadoras, permite aumentar la 
confianza en la familia, lo que a su vez generará nuevos sentimientos de autoeficacia 
(Villalba, 2006). 
De forma complementaria, sería conveniente incluir en los programas 
psicoeducativos objetivos que estén dirigidos a aumentar la asertividad de las cuidadoras, 
de forma que pudieran, por un lado, poseer habilidades sociales para negarse ante 
requerimientos excesivos de cuidados y formular peticiones de ayuda a sus familiares, 
antes de llegar a situaciones de sobrecarga y, por otro lado, actuar de manera más 
templada y regulada en situaciones difíciles, evitando reaccionar de forma impulsiva, lo 
que también contribuiría a disminuir posteriores pensamientos de autocrítica y 
sentimientos de culpabilidad.   
Además, esta investigación también pone de manifiesto la importancia de tener en 
cuenta determinadas variables sociodemográficas, como es el nivel educativo o el tipo de 
hábitat a la hora de diseñar dichos programas. Por ello, sería conveniente reforzar la 
formación específica en torno a las situaciones de cuidado en aquellos colectivos de 
mujeres con menos acceso a la educación, adaptándola a sus necesidades y demandas, así 
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como dar cobertura especial a las zonas rurales, reforzando en este caso los contenidos 
relacionados con la inteligencia emocional. 
Sin embargo, más allá del desarrollo de iniciativas de sensibilización para el 
conjunto de la población y de programas de intervención dirigidos a este colectivo en 
particular, es necesario también recalcar la responsabilidad de los estamentos públicos en 
esta cuestión. Es importante que el Estado fomente el desarrollo de políticas públicas que 
promuevan los servicios de cuidados en torno a la infancia y a la dependencia como la 
mejor forma de lograr una conciliación familiar real y un reparto de roles justo e 
igualitario entre hombres y mujeres.  
En la medida en que se creen servicios públicos que garanticen la atención a la 
infancia y a la dependencia, la decisión de asumir los cuidados en el seno de la familia 
podrá realizarse de manera libre. De esta forma, llevar a cabo esta tarea desde la propia 
elección personal podrá resultar más enriquecedor para la persona y las familias que opten 
por dicha opción, por lo que la sociedad podrá dar respuesta a la necesidad de cuidado de 
sus miembros más frágiles sin menoscabar el bienestar de otros o, en este caso, de otras, 
y será una sociedad no solo más justa, sino también más ética y solidaria.   
4.2.4. Conclusiones  
Los resultados de esta tesis doctoral arrojan una conclusión clara sobre la que se sustenta 
el resto de la investigación: las mujeres que se encuentran entre dos generaciones de 
descendientes y una de ascendientes, tal y como era de esperar, están ayudando y 
cuidando mayoritariamente y de manera continuada a sus familiares, ya sea a la 
generación anterior a ellas, hacia sus nietos y nietas o, en la situación más habitual, hacia 
ambas generaciones simultáneamente.  
  Aunque la mayor parte de las abuelas de la generación sándwich estudiadas 
muestran unos adecuados niveles de ajuste biopsicosocial, confirmando la fortaleza y 
resiliencia de este colectivo, conviene no pasar por alto que cerca de la mitad de estas 
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mujeres (44,02%) perciben incidencias negativas de esta situación en sus vidas; ya sea a 
nivel económico, laboral, personal, familiar y/o social. Este dato adquiere especial 
relevancia al confirmarse que aquellas mujeres que manifiestan la existencia de tales 
incidencias muestran de manera clara y significativa un mayor nivel de estrés y una peor 
salud. Por tanto, la asunción de cuidados no resulta tan inocua para el ajuste 
biopsicosocial de estas mujeres como podría parecer si solo se analizan los resultados 
superficialmente.  
 Sin embargo, al establecer una clasificación de estas abuelas en función de los 
cuidados habituales asumidos hacia sus familiares, se ha podido comprobar que la doble 
carga de cuidados sorprendentemente no se relaciona con peores índices de estrés o salud. 
En cambio, este grupo de abuelas de la generación sándwich que ejercen cuidados hacia 
las dos generaciones muestran, en líneas generales, unos indicadores de bienestar 
similares a aquellas mujeres que cuidan habitualmente solo a sus nietos y/o nietas. Y, en 
el otro extremo, aquellas abuelas que ejercen cuidados continuos solo hacia sus 
ascendientes son las que muestran peor salud psicológica, un mayor nivel de depresión, 
menor calidad de vida y satisfacción vital. Estas diferencias entre los grupos además se 
acentúan cuando las mujeres estudiadas tienen la percepción de que los cuidados 
asumidos están generando algún tipo de incidencia negativa sobre sus vidas, 
extendiéndose también a la felicidad y al consumo de medicación hipnótica y ansiolítica. 
 Otro contraste que puede observarse en torno a las diferencias entre el cuidado 
hacia ascendientes y el cuidado hacia nietos y/o nietas es que el primero se relaciona con 
una mayor conflictividad familiar, pero no así el de nietos y/o nietas. Los resultados de 
esta investigación confirman, por tanto, que el cuidado hacia nietos y/o nietas, lejos de 
suponer una carga extra, puede aportar beneficios para la salud en aquellas mujeres que 
ya están asumiendo cuidados hacia familiares ascendientes.  
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 Con respecto a los recursos psicológicos analizados, los resultados de la presente 
investigación indican que las abuelas de la generación sándwich tienden a emplear un 
afrontamiento del estrés de tipo aproximativo, a manejar adecuadamente sus emociones 
a través de una adecuada inteligencia emocional y a ser optimistas; lo cual a su vez se 
relaciona con unos adecuados niveles de salud. Sin embargo, hay un grupo de mujeres 
que muestra un afrontamiento del estrés de tipo evitativo, a la vez que presentan peores 
puntuaciones en inteligencia emocional, menor optimismo y peores índices de salud.  
En base a los diferentes análisis de datos realizados sobre las estrategias de 
afrontamiento ante el estrés que utilizan las mujeres estudiadas, se evidencian varios 
hechos que son importantes en la transferencia de esta investigación a la intervención. En 
este sentido, esta investigación sobre las abuelas de la generación sándwich evidencia que 
los sentimientos de culpa son relativamente frecuentes y aparecen independientemente 
del tipo de estrategias que caractericen su afrontamiento del estrés. Al mismo tiempo, 
diferentes estrategias de afrontamiento se muestran claves para estas mujeres, como 
sucede con la aceptación de la situación y la búsqueda del apoyo emocional, por su papel 
esencial en el proceso de adaptación a la situación de cuidados y por su influencia directa 
en la disminución del estrés percibido. Asimismo, los resultados encontrados en esta tesis 
doctoral confirman la relevancia de la planificación del tiempo dedicado a las tareas de 
cuidado por parte de las personas cuidadoras.  
Por su parte, una mayor inteligencia emocional en las abuelas de la generación 
sándwich ha aparecido especialmente vinculada tanto a una menor ansiedad como a una 
mayor felicidad en estas mujeres. En concreto, la tolerancia al estrés, dentro de la 
inteligencia emocional, ha mostrado tener una especial relevancia no solo en la 
percepción del estrés, sino también en la salud de estas mujeres, aumentando su salud 
psicológica y su bienestar subjetivo, y mostrando menor consumo de medicación 
hipnótica y ansiolítica.  
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El optimismo se ha dibujado como una variable clave a la hora de explicar las 
variaciones en el bienestar de esta población, afectando no solo al bienestar subjetivo y a 
la salud psicológica de estas mujeres sino también a su salud física.  
 Por otro lado, al relacionar los tipos de ayuda que prestan las mujeres estudiadas 
con sus niveles de salud física y psicológica, se encuentra que dicha relación está mediada 
por su percepción del estrés, y este, a su vez, se ve influido por un uso alto de las 
estrategias de afrontamiento relacionadas con el uso del apoyo emocional y la aceptación, 
así como menor uso de las estrategias de negación y autoinculpación (especialmente de 
tipo caracterológico, es decir, asociado a la personalidad).  
Asimismo, esta investigación confirma la relevancia del apoyo social 
particularmente en esta población y el riesgo extra que supondría para el ajuste 
biopsicosocial de las mujeres estudiadas la ausencia de personas a las que recurrir en 
busca de apoyo y ayuda, así como, en el caso de las cuidadoras solo de familiares 
ascendientes, la existencia de relaciones conflictivas en el seno de la familia.  
La diferencia en el estrés percibido por las mujeres estudiadas, por tanto, parece 
explicarse, más que por la situación estresante en sí, por su capacidad para tolerar las 
situaciones potencialmente estresantes, por el tipo de afrontamiento que emplean para 
gestionarlas, por su capacidad de adaptación, por el apoyo social con el que cuentan y por 
sus expectativas sobre el futuro. Porque, si bien la asunción de cuidados puede suponer, 
bajo ciertas circunstancias, un mayor estrés y un detrimento de la salud de las abuelas de 
la generación sándwich, también, bajo otras circunstancias, entre las que destaca un 
afrontamiento del estrés de tipo aproximativo, una adecuada inteligencia emocional, una 
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En primer lugar, me gustaría saber algunas cuestiones (o “datos sociodemográficos”) generales 
sobre usted: 
1. SG01. Estado civil: 
□ Soltera, sin pareja 
□ Soltera, con pareja  
□ Casada 
□ Casada tras separación 
□ Casada tras viudedad 
□ Separada/divorciada, sin pareja 
□ Separada/divorciada, con pareja 
□ Viuda, sin pareja 
□ Viuda, con pareja 
 
 
2. SG02. Nivel educativo: 
□ Sin estudios 
□ Estudios primarios 
□ FP o equivalente 
□ Bachillerato 
□ Estudios universitarios 
 
3. SG03.a. Situación laboral: 




□ Trabajo doméstico no remunerado 
□ Otra 
 
4. NA01.a. El domicilio donde Ud. reside habitualmente es…?  
□ De su propiedad (o de su cónyuge)  
□ Alquilado por Ud. (o su cónyuge)  
□ Alquilado por algún hijo o familiar 
□ Propiedad de algún hijo o familiar  





5. FAC01. Nº personas que viven actualmente en el hogar: ________ 
5a. En caso de vivir sola:  
5a1. FAC02.a y FAC02.b: Desde cuándo: ___________________ 
5a2. FAC03: Con respecto a vivir sola usted…?: 
□ Lo prefiere 
□ Las circunstancias le han obligado, pero se ha adaptado 
□ Le gustaría vivir con hijos u otros familiares 
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Preguntas sobre los principios, los valores familiares y los cuidados: 
Como sabrá, cada persona tiene sus propias creencias y su forma de entender el mundo. La 
importancia que se le da a las cosas varía de una persona a otra, así como las ideas sobre lo que 
es bueno o malo. A continuación voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con estas 
cuestiones. Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas, sino diferentes posiciones 
personales. 
 
6. En este momento y de entre las siguientes cuestiones, ¿podría indicarme cuáles serían para 
usted las 3 más importantes?  
□ La salud (V01.a) 
□ El trabajo (V01.b) 
□ El amor (V01.c) 
□ La familia (V01.d) 
□ Los ideales (V01.e) 
□ La amistad (V01.f) 
□ La religión o espiritualidad (V01.g) 
□ El dinero (V01.h) 
□ La sexualidad (V01.i)
 
7. V02. Como usted sabe, existen personas mayores que se encuentran en una situación de 
dependencia y necesitan cuidados permanentes. En relación a esto, ¿podría usted decirme 
con cuál de estas frases está más de acuerdo?: 
□ “Las administraciones públicas deberían de hacerse cargo de todo el cuidado” 
□ “Las administraciones públicas deberían asumir el cuidado principal,  aunque la 
familia debería de participar” 
□ “La familia debería asumir el cuidado principal, aunque las administraciones 
públicas deberían de participar” 
□ “Las familias deberían de asumir todo el cuidado” 





8. V03a. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones recoge mejor cuál es su propia opinión sobre quién  
es preferible que esté al cuidado de las personas mayores? 
□ Es preferible que sean los hombres. 
□ Es preferible que sean las mujeres. 
□ Pueden cuidar igual los hombres que las mujeres. 
□ Es preferible que las mujeres cuiden de las ancianas y los hombres de los ancianos. 
 
9. Voy a mostrarle una lista de cualidades que con frecuencia los padres tratan de inculcar a 
sus hijos. ¿Cuáles son aquellas 3 que usted considera más importantes? 
□ Honradez (V04.a) 
□ Independencia (V04.b) 
□ Laboriosidad (V04.c) 
□ Sentido de responsabilidad 
(V04.d) 
□ Paciencia (V04.e) 
□ Tolerancia y respeto a los demás 
(V04.f) 
□ Generosidad (V04.g) 
□ Religiosidad / espiritualidad  
(V04.h) 
□ Obediencia (V04.i) 
□ Sentido del humor (V04.j) 
□ Sentido de la justicia (V04.k) 
□ Lealtad (V04.l)
 
10. V05. ¿Con cuál de estas dos frases está usted más de acuerdo?:  
□ Hay que respetar siempre  los padres, independientemente de su comportamiento 
□ Sólo hay que respetar a los padres cuando demuestran con su comportamiento que se 
lo merecen 
 
11. V06. ¿Cuál de las siguientes frases describe mejor su propio punto de vista con respecto a la 
responsabilidad de los padres hacia sus hijos? 
□ El deber de los padres es hacer todo lo posible por sus hijos, incluso sacrificando su 
propio bienestar 
□ Los padres tienen su propia vida y no se les puede exigir que sacrifiquen su propio 
bienestar a causa de los hijos 
□ Ninguna de las dos frases anteriores 
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12. V03.b Le voy a leer una frase y usted me indica si está “En desacuerdo”, “Ni de acuerdo ni en 








“Los hombres están peor dotados que las 
mujeres para el cuidado de los niños, los 
enfermos y los ancianos” 
   
 
Preguntas acerca de hábitos de vida: 
Las siguientes preguntas están relacionadas con su salud y sus hábitos de vida: dieta, ejercicio físico, 
sueño… Por favor conteste sinceramente y tenga en cuenta que esta información no se utilizará para 
otros fines distintos a la de esta investigación. 
 
13. HV01. ¿Cuánto pesa? _____ Kg 
 
14. HV02. ¿Cuánto mide? ____ M 
 
15. HV03. En la última semana, ¿Ha comido menos de lo normal, por falta de apetito? ¿Ha tenido 
que forzarse para comer? 
□ Sí 





16. HV04. En la última semana, ¿Ha comido más de lo normal por exceso de apetito? 
□ Sí □ No  
 
17.  HV05. ¿Ha tenido usted alguna dificultad para conciliar el sueño, o se despierta fácilmente,  
en la última semana? 
□ Sí □ No  
 
18. HV06.a. ¿Toma usted algún medicamento para dormir? 
□ Sí 
□ No  
HV06.b Cuál: _____________ 
 
18b. HV06.c (Si la respuesta es afirmativa) ¿Con qué frecuencia? 
□ Ocasionalmente (menos de 1 vez al mes) 
□ Mensual (1 vez al mes o más). 
□ Semanal (de 1 a 3 veces por semana). 
□ Casi a diario (de 4 a 6 veces por semana) 
□ Diaria.  
  
19. HV07. Independientemente de las horas que duerme, ¿se despierta Vd. descansada, tiene  un 
sueño reparador? 




20.  HV08.a ¿Y para relajarse, toma algún medicamento (o sustancia natural)?  
□ Sí 
□ No  
 
20a. HV08.b Nombre Med: _______________ 
 
20b. HV08.c Nombre Sust: ________________________ 






Ocasionalmente (menos de 1 vez al mes)   
Mensual  (1 vez al mes)   
Semanal (de 1 a 3 veces por semana)   
Casi a diario (de 4 a 6 veces por semana)   
Diaria   










































    
 
Ocasional 
    
 
Mensual     
 
Semanal 
(de 1 a 3 veces) 
    
 
Casi diario 
(de 4 a 6 veces) 
    
 
1 vez al día 
    
 
Varias veces al 
día 




 22. HV10. ¿Podría indicarme con cuánta frecuencia hace algún tipo de ejercicio físico o deporte?  
¿Se considera una persona físicamente activa…? 
□ Nivel I - Sedentaria. 4-6 Mets (3.5 mL/ Kg O2): Personas sedentarias, con muy baja 
capacidad física. Se incluyen las personas obesas, y con otros factores de riesgo 
cardiovascular (diabetes, hipertensión arterial, hipercolesterolemia) secundario al 
sedentarismo y sobrepeso. Pueden tener frecuentemente artrosis de rodillas o caderas, u 
otras limitaciones para realizar ejercicio físico, siendo el dolor del aparato locomotor una 
causa de rechazo del ejercicio. También se incluyen personas sin sobrepeso pero con bajo 
desarrollo muscular debido a su sedentarismo. 
□ Nivel II – Moderadamente Activa. 7-9 Mets (3.5 mL/ Kg O2): Personas que llevan una 
vida moderadamente activa (caminan algo o tienen un trabajo moderadamente activo), 
pero que no realizan ejercicio o deporte de forma reglada y regular. En este grupo también 
se suelen incluir personas con sobrepeso moderado, y con molestias del aparato locomotor 
de grado medio. Pueden tener factores de riesgo cardiovascular leves o transitorios 
(hipertesión arterial e hipercolesterolemia) de forma subclínica (mayor riesgo por falta de 
mentalización del problema) y ser fumadores. 
□ Nivel III – Regularmente Activa. 10-12 Mets (3.5 mL/ Kg O2): Camina diariamente 60 
minutos o más, hace regularmente ejercicio programado (3-5 días en semana), y/o su 
trabajo requiere una actividad física moderadamente vigorosa. Sus problemas de salud se 
relacionan con sobrecargas musculares por sobresolicitación o por desequilibrios entre 







□ Nivel IV – Muy Activa. 13 Mets (3.5 mL/ Kg O2): Hace ejercicio físico programado 
5 ó más días a la semana, y compite, además de  llevar una vida activa (camina, escaleras, 
etc.), o tiene un trabajo que requiere una actividad física muy vigorosa. Sus alteraciones 
están relacionadas el sobreesfuerzo, y con sobrecargas musculares específicas por 
sobresolicitación de los músculos específicos de su deporte, siendo su mayor riesgo las 
alteraciones subsecuentes al síndrome de fatiga crónica. 
 
23.  También me gustaría que me contara cómo ocupa su tiempo libre. En general, ¿en qué tipo de 
actividades suele emplearlo (mínimo 3 actividades)? ¿Y cuánto tiempo le dedica a cada una 
(frecuencia ocasional, mensual, semanal (de 1 a 3 veces), casi diario (de 4 a 6 veces), una 
vez al día, varias veces al día). 








□ Estar con la familia (HV11.a) 
□ Ver la televisión (HV11.b) 
□ Escuchar música, oír la radio (HV11.c) 
□ Leer libros, revistas (HV11.d) 
□ Ocuparse del jardín, de plantas o de animales (HV11.e) 
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□ Restaurar muebles, costura, modelismo, marquetería (HV11.f) 
□ Hacer puzles, pasatiempos, coleccionismos (HV11.g) 
□ Pintar, escribir, tocar algún instrumento, hacer  fotografías (HV11.h) 
□ Ejercicios de meditación o relajación (HV11.i) 
□ Rezar (HV11.j) 
□ Ocio digital (ordenador, Internet…) (HV11.k) 
Fuera de casa: 
□ Salir con amigos o amigas (HV11.l) 
□ Pasear (HV11.m) 
□ Ir al campo o de excursión (HV11.n) 
□ Practicar algún deporte o gimnasia (HV11.o) 
□ Ir de compras (no compra doméstica) (HV11.p) 
□ Ir a bailar y/o cantar (HV11.q) 
□ Jugar a juegos de mesa (HV11.r) 
□ Ir a la Iglesia o a la parroquia (HV11.s) 
□ Ir a algún club o grupo cultural, una asociación (HV11.t) 
□ Ir a un centro de formación / educación (HV11.u) 
□ Asistir a actos culturales (cine, exposiciones, conciertos,  teatro) (HV11.v) 






Salud y otras variables de ajuste: 
Ahora voy a continuar preguntándole acerca de su salud y otros aspectos relacionados con su 
bienestar, tanto físico como emocional: 
 
24. SAL01. ¿Con qué frecuencia visita al médico de urgencias o de cabecera para consultas o 
revisiones, no para recetas o tomar la tensión? 
□ No he ido en los últimos meses 
□ Una o más veces al mes 
□ Una o más veces a la semana  
  
25. SAL02.a ¿Padece Vd. alguna enfermedad que requiera atención médica o tratamiento? 
□ Sí □ No  
Cuál/es.SAL02.b (cardopatía/trastorno psiquiátrico) _____________________________
26. SAL03. ¿Ha tenido alguna hospitalización o intervención quirúrgica en el último año? 
□ No, ninguna 
□ Hospitalización 
□ Intervención quirúrgica 
 
□ Pendiente de intervención 









27. En una escala del 1 al 5, siendo “1” el valor más bajo, y “5”, el valor más alto… 
 






¿Cómo puntuaría su calidad de vida? 
(CAV01) 











¿Cuán satisfecha está con su salud? 
(SAL04) 
1  2  3  4  5  
 








¿Hasta qué punto piensa que el 
dolor (físico) le impide hacer lo 
que necesita? (SAL05.a) 
     
¿Cuánto necesita de cualquier 
tratamiento médico para 
funcionar en su vida diaria? 
(SAL05.b) 
     
¿Cuánto disfruta de la vida? 
(SAL06.a) 
     
¿Hasta qué punto siente que su 
vida tiene sentido? (SAL06.b) 
     
¿Cuál es su capacidad de 
concentración? (SAL06.c) 









Moderada Bastante Totalmente 
¿Tiene energía suficiente para su 
vida diaria? (SAL05.c) 
     
¿Es capaz de aceptar su 
apariencia física? (SAL06.f) 




Lo normal Bastante 
Extremada
mente 
¿Es capaz de desplazarse de un 
lugar a otro?  







































¿Cuán satisfecha está con su 
sueño? (SAL05.f) 
     
¿Cuán satisfecha está con su 
habilidad para realizar sus 
actividades de la vida diaria? 
(SAL05.g) 
     
¿Cuán satisfecha está con su 
capacidad de trabajo? (SAL05.h) 
     
¿Cuán satisfecha está de sí 
misma? 
(SAL06.d) 
     
 
 








¿Con qué frecuencia tiene 
sentimientos negativos, tales 
como tristeza, desesperanza, 
ansiedad, depresión? 
(SAL06.e) 
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29. Voy a leerle cinco afirmaciones con las que usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. 
Utilizando la siguiente escala de 1 a 7, indique su acuerdo con cada una. Totalmente en desacuerdo 
= 1, Bastante en desacuerdo = 2,  Algo en desacuerdo = 3 Ni de acuerdo ni en desacuerdo = 4, Algo 























En la mayoría de 
las cosas, mi vida 
está cerca de mi 
ideal (FEL01.a) 
1  2  3  4  5  6  7  
Mis condiciones 
de vida son 
excelentes 
(FEL01.b) 
1  2  3  4  5  6  7  
Estoy 
completamente 
satisfecha con mi 
vida (FEL01.c) 
1  2  3  4  5  6  7  
Hasta ahora, he 
conseguido las 
cosas que para mí 
son importantes en 
la vida (FEL01.d) 
1  2  3  4  5  6  7  
Si volviese a nacer, 
no cambiaría casi 
nada de mi vida 
(FEL01.e) 
1  2  3  4  5  6   
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Estrés, afrontamiento y apoyo social: 
Las siguientes preguntas están relacionadas con los problemas o situaciones difíciles de la vida a las 
que podemos enfrentarnos. No hay respuestas buenas ni malas, cada persona es diferente.   
 
30. En primer lugar, le voy a indicar algunas preguntas sobre sus pensamientos durante EL ÚLTIMO 
MES. Responda por favor indicando la respuesta que mejor se ajuste a sus pensamientos. Lo más 
adecuado es responder sin pensar demasiado, teniendo en cuenta las siguientes cuatro opciones (0: 






De vez en 
cuando 




¿Con qué frecuencia se ha sentido 
incapaz de controlar las cosas 
importantes en su vida? (ETR01) 
0  1  2  3  4  
¿Con qué frecuencia ha estado 
segura sobre su capacidad para 
manejar sus problemas personales? 
(ETR02) 
0  1  2  3  4  
¿Con qué frecuencia ha sentido 
que las cosas le van bien? (ETR03) 
0  1  2  3  4  
¿Con qué frecuencia ha sentido 
que las dificultades se acumulan 
tanto que no puede superarlas? 
(ETR04) 
0  1  2  3  4  
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31.  A continuación voy a indicarle una serie de frases. Indíqueme por favor si le suceden mucho 




















Recibe visitas de mis amigos y 
familiares (APY01) 
1  2  3  4  5  
Recibe ayuda en asuntos relacionados 
con su casa (APY02) 
1  2  3  4  5  
Recibe elogios y reconocimientos 
cuando hace bien su trabajo (APY03) 
1  2  3  4  5  
Cuenta con personas que se preocupan 
de lo que le sucede (APY04) 
1  2  3  4  5  
Recibe amor y afecto (APY05) 1  2  3  4  5  
Tiene la posibilidad de hablar con 
alguien de sus problemas en el trabajo 
o en la casa (APY06) 
1  2  3  4  5  
Tiene la posibilidad de hablar con 
alguien de sus problemas personales y 
familiares (APY07) 
1  2  3  4  5  
Tiene la posibilidad de hablar con 
alguien de sus problemas económicos 
(APY08) 
1  2  3  4  5  
Recibe invitaciones para distraerse y 
salir con otras personas (APY09) 
1  2  3  4  5  
Recibe consejos útiles cuando le 
ocurre algún acontecimiento 
importante en su vida (APY10) 
1  2  3  4  5  
Recibe ayuda cuando está enferma en 
la cama (APY11) 
1  2  3  4   
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32. Las frases que aparecen a continuación describen formas de pensar, sentir o comportarse, 
relacionadas con los problemas personales o situaciones difíciles que en la vida causan tensión o 
estrés. Las formas de enfrentarse a los problemas, como las que aquí se describen, no son ni buenas 
ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan 
más unas formas que otras. Indique su propia forma de enfrentarse a los problemas, teniendo en 









Intento conseguir que alguien me ayude o aconseje 
sobre qué hacer (AFR01) 
0  1  2  3  
Concentro mis esfuerzos en hacer algo sobre la 
situación en la que estoy (AFR02) 
0  1  2  3  
Acepto la realidad de lo que ha sucedido (AFR03) 0  1  2  3  
Recurro al trabajo o a otras actividades para apartar 
las cosas de mi mente (AFR04) 
0  1  2  3  
Me digo a mí misma "esto no es real” (AFR05) 0  1  2  3  
Intento proponer una estrategia sobre qué hacer 
(AFR06) 
0  1  2  3  
Hago bromas sobre ello (AFR07) 0  1  2  3  
Me critico a mí misma (AFR08) 0  1  2  3  
Consigo apoyo emocional de otros (AFR09) 0  1  2  3  
Tomo medidas para intentar que la situación mejore 
(AFR010) 
0  1  2  3  










Digo cosas para dar rienda suelta a mis sentimientos 
desagradables (AFR12) 
0  1  2  3  
Me niego a creer que haya sucedido (AFR13) 0  1  2  3  
Intento verlo con otros ojos, para hacer que parezca 
más positivo (AFR14) 
0  1  2  3  
Utilizo alcohol u otras drogas para hacerme sentir 
mejor (AFR15) 
0  1  2  3  
Intento hallar consuelo en mi religión o creencias 
espirituales (AFR16) 
0  1  2  3  
Consigo el consuelo y la comprensión de alguien 
(AFR17) 
0  1  2  3  
Busco algo bueno en lo que está sucediendo (AFR18) 0  1  2  3  
Me río de la situación (AFR19) 0  1  2  3  
Rezo o medito (AFR20) 0  1  2  3  
Aprendo a vivir con ello (AFR21) 0  1  2  3  
Hago algo para pensar menos en ello, tal como ir al 
cine o ver la televisión (AFR22) 
0  1  2  3  
Expreso mis sentimientos negativos (AFR23) 0  1  2  3  
Utilizo alcohol u otras drogas para ayudarme a 
superarlo (AFR24) 
0  1  2  3  
Renuncio al intento de hacer frente al problema 
(AFR25) 
0  1  2  3  
Pienso detenidamente sobre los pasos a seguir 
(AFR26) 
0  1  2  3  










Consigo que otras personas me ayuden o aconsejen 
(AFR28) 
0  1  2  3  
 
 
33. ¿Podría indicarme en qué medida las siguientes frases le describen, expresando su grado de 















1. En tiempos difíciles,  suelo 
esperar lo mejor (OPT01) 
1  2  3  4  5  
3. Si algo malo me tiene que 
pasar,     estoy segura de que 
me  pasará (OPT02) 
1  2  3  4  5  
4. Siempre soy optimista en 
cuanto al futuro (OPT03) 
1  2  3  4  5  
7. Rara vez espero que las 
cosas salgan a mi manera 
(OPT04) 
1  2  3  4  5  
9. Casi nunca cuento con que 
me sucedan cosas buenas 
(OPT05) 
1  2  3  4  5  
10. En general, espero que me 
ocurran más cosas buenas que 
malas (OPT06) 





34. A continuación voy a leerle una serie de enunciados breves con los que podrá describirse a sí 
misma indicando en qué medida es verdadero cada uno de estos enunciados respecto su modo de 
ser, es decir, cómo se siente, piensa o actúa la mayor parte del tiempo, y en la mayor parte de las 
situaciones. A cada enunciado le siguen cinco respuestas posibles. Esto es verdad en mí: 1- Casi 
nunca 2- Pocas veces 3- A veces 4- Con frecuencia 5- Con mucha frecuencia. Responda abierta y 
sinceramente, indicando cómo es Ud. realmente, y no como desearía ser, o cómo desearía ser visto 












Sé cómo manejar los problemas más 
preocupantes (CE01) 
1  2  3  4  5  
Tengo problemas para controlar mi 
enojo (CE02) 
1  2  3  4  5  
Me resulta difícil comenzar cosas 
nuevas (CE03) 
1  2  3  4  5  
Creo que puedo mantener las 
situaciones difíciles bajo control 
(CE04) 
1  2  3  4  5  
Cuando comienzo a hablar me resulta 
difícil detenerme (CE05) 
1  2  3  4  5  
En general, me resulta difícil hacer 
cambios (CE06) 
1  2  3  4  5  
Puedo manejar las situaciones 
estresantes sin ponerme demasiado 
nerviosa (CE07) 
1  2  3  4  5  
Mi impulsividad me crea problemas 
(CE08) 













Me resulta muy difícil cambiar de 
opinión acerca de las cosas (CE09) 
1  2  3  4  5  
No resisto bien las situaciones 
estresantes (CE10) 
1  2  3  4  5  
La gente me dice que baje la voz 
cuando intervengo en alguna discusión 
(CE11) 
1  2  3  4  5  
Me resulta fácil adaptarme a 
situaciones nuevas (CE12) 
1  2  3  4  5  
Siento que me resulta difícil controlar 
mi ansiedad (CE13) 
1  2  3  4  5  
Soy impaciente (CE14) 1  2  3  4  5  
Puedo cambiar viejos hábitos (CE15) 1  2  3  4  5  
Sé cómo mantenerme en calma en las 
situaciones difíciles (CE16) 
1  2  3  4  5  
Tengo fuertes impulsos que son 
difíciles de controlar (CE17) 
1  2  3  4  5  
En general, me resulta difícil hacer 
cambios en mi vida diaria (CE18) 
1  2  3  4  5  
Me resulta difícil enfrentar las cosas 
desagradables (CE19) 
1  2  3  4  5  
Soy impulsiva (CE20) 1  2  3  4  5  
Me resulta difícil cambiar mis 
costumbres (CE21) 
1  2  
 
3  4  5  
Creo en mi capacidad para manejar los 
problemas más difíciles (CE22) 
1  2  
 













Tengo mal carácter (CE23) 1  2  3  4  5  
Suelo ponerme ansiosa (CE24) 1  2  3  4  5  
Tengo tendencia a tener estallidos de 
cólera con mucha facilidad (CE25) 
1  2  
 
3  
4  5  
Me resultaría difícil readaptarme si me 
viera obligada a dejar mi casa (CE26) 
1  2  
 
3  







Preguntas de ideas, preocupaciones y expectativas con respecto a la vejez: 
A continuación me gustaría saber algunas cuestiones relacionadas con sus preferencias, 
preocupaciones y expectativas con respecto a su propia vejez.  
 
35. EXP01. ¿En qué medida le preocupa su propia vejez? 
□ Poco o nada. 
□ Me preocupa relativamente. 
□ Mucho. 
 
35a. (En caso de que le preocupe relativamente o mucho), ¿Por qué motivo? (Máximo tres):
□ Por el deterioro físico (EXP02.a) 
□ Por la pérdida de la salud 
(EXP02.b) 
□ Por la soledad (EXP02.c) 
□ Por la pérdida de memoria 
(EXP02.d) 
□ Por la tristeza de perder amigos y 
familiares (EXP02.e) 
□ Por sentirse inútil (EXP02.f) 
□ Por no poder valerme por sí 
misma (EXP02.g) 
□ Por no tener dinero o tener menos 
que ahora (EXP02.h) 





36. ¿Dónde le gustaría vivir los últimos años de su vida? (EXP03.a)
□ En su casa. 
□ En casa de algún familiar 
□ En un apartamento para personas 
mayores 
□ En una residencia o institución 
para personas mayores. 
□ Otro (EXP03.b): 
________________________
 
37. En caso de necesitarlo, ¿Quién le gustaría que le cuidase en los últimos años de su vida? 
(EXP04.a) 
□ Cuidados profesionales 
□ Cuidados familiares. Especificar quién (EXP04.b): 
____________________________ 
□ Cuidados combinados. Especificar cuáles (EXP04.c): ________________________ 
 
38. Y realmente, ¿Dónde cree que es más probable que viva los últimos años de su vida? (EXP05.a)
□ En su casa 
□ En casa de algún familiar 
□ En un apartamento para personas mayores 





39. Y realmente, ¿Quién cree más probable que le cuide durante los últimos años de su vida, en 
caso de necesitarlo? (EXP05.b) 
□  Cuidados profesionales. 
□ Cuidados familiares. Especificar quién (EXP05.c) :  _______________________ 
□ Cuidados combinados. Especificar cuáles (EXP05.d): _____________________ 
 
40. ¿Podría decirme en qué intervalo estarían comprendidos los ingresos mensuales medios de su 
hogar? (NA02) 
□ Menos de 1.100 € al mes 
□ De 1.101 a 1.800 € 
□ De 1.801 a 2.700 € 
□ De 2.701 a 3.900 € 
□ Más de 3.900 € al mes 
 
41. ¿Quién es la persona que aporta más ingresos económicos al hogar? (NA03.a): 
□ La persona entrevistada. 
□ Su pareja, compañero/a  
□ Otra persona (NA03.b): ___________ 
□ La persona entrevistada y otra 






42. De las siguientes afirmaciones, ¿cuál diría Ud. que describe mejor la situación económica de 
su hogar? (NA04): 
□ Le resulta difícil llegar a final de mes, por lo que han tenido que contraer deudas 
□ Le resulta difícil llegar a final de mes, por lo que han tenido que echar mano de sus 
ahorros 
□ Llega justo a final de mes 
□ Ahorra un poco de dinero cada mes 
□ Ahorra bastante dinero cada mes 
43. ¿Ha sufrido recientemente (menos de 2 años) la muerte de un familiar cercano o persona a la 
que se sintiera especialmente unida? (DUE01) 
□ Si □ No 
 
43a. ¿Quién era? (DUE02): ___________________________ 
43b. ¿Lo cuidó usted? (DUE03):
□ No  
□ Sí, Ocasionalmente 
□ Sí, Por temporadas o por turnos 




43c. ¿Durante cuánto tiempo? (DUE04): 
□ Menos de un año 
□ De uno a tres años 




Preguntas acerca de la familia y las relaciones familiares:  
A continuación voy a comenzar con algunas preguntas acerca de su familia y sus relaciones 
familiares. 
 
44. Antes de nada, me gustaría saber, de estos familiares cercanos, ¿cuántos tiene Ud.?  
□ Padre (FA01.a):  (si fallecido, indicar hace cuántos años) (FA01.b): _______
□ Madre: (FA02.a):  (si fallecida, indicar hace cuántos años) (FA02.b): ______ 
□ Cónyuge (FA03.a):  (si fallecido o separado, indicar hace cuántos años):  (FA03.b): ______ 
□ Hijos  varones (FA04.a): _______ 
□ Hijas mujeres (FA05.a): _______ 
□ Hermanos varones (FA06.a): _______ 
□ Hermanas mujeres (FA07.a): _______ 
□ Nieto/s varones (FA08.a): _______ 
□ Nieta/s niñas (FA09.a): _______ 
Otros relevantes, con los que tenga contacto frecuente (suegros, cuñados…): 
□ Suegro (FA10.a) 
□ Suegra (FA11.a) 
□ Yerno/s (FA12.a) 
□ Nuera/s (FA13.a) 
□ Cuñado/a s (FA14.a) 
□ Cuñada/s (FA15.a) 
□ Sobrino/s (FA16.a) 
□ Sobrina/s (FA17.a) 
□ Primo/s (FA18.a) 
□ Prima/s (FA19.a) 
□ Tío/s (FA20.a) 
□ Tía/s (FA21.a) 
□ Vecino/s (FA22.a) 
□ Vecina/s (FA23.a) 
□ Amigo/s (FA24.a) 
□ Amiga/s (FA25.a) 
□ Otro (FA26.a): ______________ 
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¿Cómo percibe a 
esta persona? 
(alegre, enferma y/o 
dependiente, 
egoísta, como una 
carga para usted, 
como una ayuda 




¿La ha ayudado 
económicamente en 
el último año? (10)  
 
¿La ha ayudado 
emocionalmente (consejo, 



































































































¿Cómo percibe a 
esta persona? 
(alegre, enferma y/o 
dependiente, 
egoísta, como una 
carga para usted, 
como una ayuda 




¿La ha ayudado 
económicamente en 
el último año? (10)  
 
¿La ha ayudado 
emocionalmente (consejo, 











































































































































¿Cómo percibe a 
esta persona? 
(alegre, enferma y/o 
dependiente, 
egoísta, como una 
carga para usted, 
como una ayuda 




¿La ha ayudado 
económicamente en 
el último año? (10)  
 
¿La ha ayudado 
emocionalmente (consejo, 




















































































































¿Cómo percibe a 
esta persona? 
(alegre, enferma y/o 
dependiente, 
egoísta, como una 
carga para usted, 
como una ayuda 




¿La ha ayudado 
económicamente en 
el último año? (10)  
 
¿La ha ayudado 
emocionalmente (consejo, 













Otros   





 RL01.c  RL01.d  RL01.e RL01.h RL01.i RL01.k RL01.l RL01.n RL01.o RL01.p 
RL02.q 
2 
 RL02.a  
RL02.
b 
 RL02.c  RL02.d  RL02.e RL02.h RL02.i RL02.k RL02.l RL02.n RL02.o RL02.p 
RL03.q 
3 
 RL03.a  RL03.b RL03.c  RL03.d  RL03.e RL03.h RL03.i RL03.k RL03.l RL03.n RL03.o RL03.p 
RL04.q 
4 
RL04.a RL04.b RL04.c RL04.d  RL04.e RL04.h RL04.i RL04.k RL04.l RL04.n RL04.o RL04.p 
RL05.q 
5 
RL05.a RL05.b RL05.c RL05.d  RL05.e RL05.h RL05.i RL05.k RL05.l RL05.n RL05.o RL05.p 
RL06.q 
6 
















¿Cómo percibe a esta 
persona?  
 
¿Participa en su cuidado?  NT01.h 
 Llevarlo o   




y/o darle  









Jugar   o  


























NT01.a NT01.b NT01.c NT01.f NT01.g NT01.j NT01.l NT01.n NT01.o NT01.q NT01.s NT01.t 
 2 
NT02.a NT02.b NT02.c NT02.f NT02.g NT02.j NT02.l NT02.n NT02.o NT02.q NT02.s NT02.t 
 3 
NT03.a NT03.b NT03.c NT03.f NT03.g NT03.j NT03.l NT03.n NT03.o NT03.q NT03.s NT03.t 
 4 
NT04.a NT04.b NT04.c NT04.f NT04.g NT04.j NT04.l NT04.n NT04.o NT04.q NT04.s NT04.t 
 5 
NT05.a NT05.b NT05.c NT05.f NT05.g NT05.j NT05.l NT05.n NT05.o NT05.q NT05.s NT05.t 
 6 
NT06.a NT06.b NT06.c NT06.f NT06.g NT06.j NT06.l NT06.n NT06.o NT06.q NT06.s NT06.t 
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44b. Y usted, ¿cómo se percibe a sí misma? (como una persona alegre, enferma y dependiente, 
egoísta, como una carga para los demás, como una ayuda para los demás, triste, independiente, 
generosa) (EXP06) 
 
45. En el último mes, ¿Ha ayudado de forma práctica (haciéndole favores, recados, ayudándole 
en alguna tarea) a algún miembro de su familia? (AYI) 
□  Sí 
□ No 













Tipo de ayuda 
Frecuencia de 
ayuda  
 (1= una o varias 
veces al mes; 2=una o 
varias veces por 
semana; 3=diaria o 
casi diaria;  4=varias 
veces al día; 5=  
continua por turnos) 
 
 
Como consecuencia de 
prestar esa ayuda, ¿Ha 
notado alguna incidencia 
(laboral, económica, social, 
familiar o personal) en el 
desarrollo de su vida 
normal?  

















1 (AYI01.a)   (AYI01.d) (AYI01.f)  AYI01.h (AYI01.e/g/i) (AYI01.j) 
2 (AYI02.a)   (AYI02.d) (AYI02.f)    AYI02.h (AYI02.e/g/i) (AYI02.j) 
3 (AYI03.a)   (AYI03.d) (AYI03.f)   AYI03.h (AYI03.e/g/i) (AYI03.j) 
4 (AYI04.a)   (AYI04.d) (AYI04.f) AYI04.h (AYI04.e/g/i) (AYI04.j) 
5 (AYI05.a)   (AYI05.d) (AYI05.f) AYI05.h (AYI05.e/g/i) (AYI05.j) 
6 (AYI06.a)   (AYI06.d) (AYI06.f) AYI06.h (AYI06.e/g/i) (AYI06.j) 
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46. (En caso de detectar cuidado de los nietos o personales en el último mes) ¿En qué medida: 
poco o nada, regular, o mucho, cuenta con el reconocimiento de otros familiares por las tareas de 
cuidado que está realizando? (FAD01) 




47. (En caso de detectar cuidado de los nietos en el último mes), ¿ Podría indicarme desde cuándo 
está cuidando a sus nietos? (AYI07) 
□ Hace menos de 1 año. 
□ Entre 1 y 3 años 
□ Hace más de 3 años 
 
48. (En caso de detectar cuidados personales en el último mes): 
48a. ¿Cuánto tiempo lleva cuidando/ayudando a su/s familiar/es? 
A) Cuidada 1 (CP01.a) : 
□ Menos de un mes 
□ Entre uno y seis meses 
□ Entre seis meses y un año 
□ Entre uno y tres años  
□ Más de tres años (especificar) 
 
B) Cuidada 2 (CP02.a) : 
□ Menos de un mes 
□ Entre uno y tres meses 
□ Entre tres meses y un año 
□ Entre uno y tres años 
□ Más de tres años (especificar) 
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48b. ¿Hay otra/s persona/s que ayuden en las tareas de cuidado de su/s familiar/es? 
(AYC01) 
□   No. □ Sí, tengo ayuda profesional.  
□ Sí, tengo ayuda de otro familiar. Cuál (AYC02): ________________________ 
□ Sí, tengo ayuda profesional y de otro familiar 
 
48c. Podría decirme ¿Qué tipo de ayuda recibe por parte de ese familiar? (AYC03) 
□ Es una tarea compartida. 
□ Le ayuda cuando usted se lo pide. 
□ Le ayuda de forma esporádica. 
48d. ¿Está usted ayudando a esta persona porque…  
A) Cuidada 1 (CP01.b): 
□ Se lo pidió él/ella. 
□ Por iniciativa propia. 
□ Porque se lo pidió otro familiar. 
□ Por decisión familiar. 
□ Porque era la única persona que 
podía  
□ Otra razón 
Cuál (CP01.c):  _____________ 
B) Cuidada 2 (CP02.b): 
□ Se lo pidió él/ella. 
□ Por iniciativa propia. 
□ Porque se lo pidió otro familiar. 
□ Por decisión familiar. 
□ Porque era la única persona que 
podía. 





48e. ¿Podría decirme qué grado de autonomía tiene esa persona?  
Grado de Autonomía 
 Cuidada 1 Cuidada 2 
 Dependiente Independiente Dependiente Independiente 
Baño / Aseo 
(CP.d) 
(Necesita ayuda para 
lavar más de una zona 
del cuerpo, ayuda para 
salir o entrar en la 
bañera o no se baña 
solo/sola) 
   
Vestido 
(CP.e) 
(No se viste por sí 
mismo o permanece 
parcialmente 
desvestido/desvestida) 
   
Uso del 
Water (CP.f) 
(Precisa ayuda para ir al 
W.C.) 
   
Movilidad 
(CP.g) 
(Necesita ayuda para 
levantarse y acostarse en 
la cama y/o silla) 
   
Continencia 
(CP.h) 
(Incontinencia parcial o 
total de la micción o 
defecación) 
   
Alimentación 
(CP.i) 
(Necesita ayuda para 
comer, no come en 
absoluto o requiere 
alimentación parenteral) 






48f. A continuación voy a indicarle una serie de comportamientos que a menudo presentan las 
personas con algún tipo de demencia u otro trastorno psiquiátrico.  ¿Podría indicarme si le ocurren a 




una vez a 
la semana 
Una ó dos  
veces a la 
semana 
Varias veces 
a la semana 


































       
Pegar, incluso 
a uno mismo 
(TC06) 






una vez a 
la semana 
Una ó dos  
veces a la 
semana 
Varias veces 
a la semana 











       
Agarrar a las 
personas 
(TC08) 
       
Dar empujones 
(TC09) 
       
Lanzar objetos 
(TC10) 
       
Hacer ruidos 




       
Gritar (TC12)        
Morder 
(TC13) 
       
Arañar (TC14)        














una vez a 
la semana 
Una ó dos  
veces a la 
semana 
Varias veces 
a la semana 












       
Negativismo 
(TC18) 
       




       
Hacerse daño a 
uno mismo o a 
los demás 
(TC20) 




       
Esconder cosas 
(TC22) 
       
Acumular 
cosas (TC23) 
       
Romper cosas 










una vez a 
la semana 
Una ó dos  
veces a la 
semana 
Varias veces 
a la semana 

























       
Inquietud 
general (TC28) 





48g. Voy a leer una lista de cosas que han sido problemáticas para otras personas al atender a 
sus familiares. ¿Puede decirme si alguna de ellas se puede aplicar a su caso? 
 Sí NO 
Tiene trastornos de sueño (Ej. porque su familiar se acuesta y se levanta o  pasea 
por la casa de noche) (ESC01) 
  
Es un inconveniente (Ej. porque la ayuda consume mucho tiempo o se tarda mucho 
en proporcionar) (ESC02) 
  
Representa un esfuerzo físico (Ej. hay que sentarlo, levantarlo de una silla) (ESC03)   
Supone una restricción (Ej. porque ayudar limita el tiempo libre o no puede hacer 
visitas) (ESC04) 
  
Ha habido modificaciones en la familia (Ej. porque la ayuda ha roto la rutina o no 
hay intimidad) (ESC05) 
  
Ha habido cambios en los planes personales (Ej. se tuvo que rechazar un trabajo o 
no se pudo ir de vacaciones) (ESC06) 
  
Ha habido otras exigencias de su tiempo (Ej. por parte de otros miembros de la 
familia) (ESC07) 
  
Ha habido cambios emocionales (Ej. causa de fuertes discusiones) (ESC08)   
Algunos comportamientos son molestos (Ej. la incontinencia, a su familiar 
le cuesta recordar las cosas o acusa a los demás de quitarle las cosas)   (ESC09) 
  
Es molesto darse cuenta de que su familiar ha cambiado tanto comparado con antes 
(Ej. es un persona diferente de antes) (ESC10) 
  
Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. a causa de la necesidad de reservarse 
tiempo para la ayuda) (ESC11) 
  
Es una carga económica (ESC12)   
Nos ha desbordado totalmente (Ej. por la preocupación acerca de persona cuidada 






48h. Globalmente, ¿qué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a su familiar? 









48i. ¿Podría indicarme cómo era la relación con su familiar antes de que 
comenzara a necesitar sus cuidados? 
A) Cuidada 1 (REL01.a) : 
De gran intimidad y afecto. 
□ Normal, conforme al vínculo 
familiar que les une. 
□ Con conflictos. 
□ Bastante distante y fría. 
B) Cuidada 2 (REL02.a): 
De gran intimidad y afecto. 
□ Normal, conforme al vínculo 
familiar que les une. 
□ Con conflictos. 
□ Bastante distante y fría 
 
48j. ¿Desde que ha empezado a cuidar de esa persona, la relación con ella ha mejorado, ha 
empeorado o sigue igual? 
A) Cuidada 1 (REL01.b) : 
□ Ha mejorado. 
□ Ha empeorado. 
□ Sigue igual. 
B) Cuidada 2 (REL02.b ): 
□ Ha mejorado. 
□ Ha empeorado. 




49. Volviendo al conjunto de su familia, ¿Podría indicarme con qué frecuencia siente o le ocurren 
las siguientes cuestiones? (“casi nunca”, “a veces” o “casi siempre”): 
 
 
Casi nunca A veces 
Casi 
siempre 
¿Está satisfecha con la ayuda que recibe de su 
familia cuando tiene un problema? (FAS01) 
0  1  2  
¿Discuten entre ustedes los problemas que 
tienen en casa? (FAS02) 
0  1  2  
¿Las decisiones importantes se toman en 
conjunto? (FAS03) 
0  1  2  
¿Está satisfecha con el tiempo que su familia y 
usted permanecen juntos? (FAS04) 
0  1  2  
¿Siente que su familia le quiere? (FAS0) 0  1  2  
 
 
50. ¿Han ocurrido estos cambios en su familia en el último año?  
□ Un miembro de la familia ha vuelto a casa (FAD02.a) 
□ Una nueva persona se ha mudado a la casa (FAD02.b) 
□ Un miembro joven adulto ha abandonado el hogar familiar (FAD02.c) 








51. ¿Podría decirme a qué edad (aproximadamente) se fue de su casa para vivir independiente  
por primera vez? 
□ Siempre ha vivido en el domicilio de sus padres (FAD03.a) 
□ Sí, a los ____________ años (FAD03.b) 









Las últimas preguntas me gustaría centrarlas en usted y su bienestar. Sobre todo, en cómo se 
encuentra en estos momentos. 
 
52. A continuación, si no le importa, me gustaría saber si ha tenido alguno de estos síntomas en 




¿Se ha sentido muy excitada, nerviosa o en tensión? (ANS01) 
  
¿Ha estado muy preocupada por algo? (ANS02) 
  
¿Se ha sentido muy irritable? (ANS03)   
¿Ha tenido dificultad para relajarse? (ANS04)   
(Si hay 2 o más respuestas afirmativas, continuar preguntando) 
¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? 
(ANS05) 
  
¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca? (ANS06)   
 ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, 
hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (ANS07) 
  
¿Ha estado preocupada por su salud? (ANS08)   
¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para 












¿Se ha sentido con poca energía? (DEP01)   
¿Ha perdido usted su interés por las cosas? (DEP02)   
¿Ha perdido la confianza en sí misma? (DEP03)   
¿Se ha sentido usted desesperanzada, sin esperanzas? (DEP04)   
(Si hay alguna  respuesta afirmativa, continuar preguntando) 
¿Ha tenido dificultades para concentrarse? (DEP05)   
¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) (DEP06)   
¿Se ha estado despertando demasiado temprano? (DEP07)   
¿Se ha sentido usted enlentecida? (DEP08)   





53. Para finalizar, valore de 0 a 100 su estado global actual de salud (SAL07): _________ 
 



















Dª. __________________________________________________________ de _____ años 
de edad, manifiesta que ha sido informada de los objetivos de la presente investigación sobre 
la carga del cuidado a los ascendientes y descendientes por parte de mujeres mayores. Esta 
investigación es coordinada por Sara Luna Rivas, bajo la tutoría de los profesores Pilar 
Ramos Valverde, de la Facultad de Psicología de la Universidad de Sevilla, y Francisco 
Rivera de los Santos, de la Universidad de Huelva.  
Declaro que he sido informada de los siguientes aspectos:  
1. Toda la información que cuente durante las sesiones del presente estudio será sometida al 
secreto profesional  
2. Mis datos personales serán confidenciales y los resultados serán tratados de forma global 
y no a nivel individual.  
3. Comprendo que puedo retirarme en cualquier momento del estudio, sin ningún perjuicio 
para mí.  
Tomando esto en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para participar en el 






Participante:      Entrevistadora: 
 
